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INTRODUCCION.-

Los padecimientos oncológicos a través del tiempo 

han sido motivo de preocupación e interés científico, ya 

que constituyen un problema de salud por su alto costo en 

el tratamiento y el índice tan elevado de mortalidad. 

El cáncer digestivo es un proceso de sustitución del 

epitelio intestinal que contiene células calciformes y de 

Paneth. El tumor gástrico en su mayoría se desarrolla en 

antro o tercio inferior del estómago, pero puede afectar -

cualquier otra parte que conforme al aparato digestivo, --

Tiene mayor predominio en el sexo masculino, los factores 

de mayor predisposición son la anemia perniciosa, pólipos 

gástricos, hipercloridia, úlceras crónicas, gastritis entre 

otras. El diagnóstico es casi inevitable por la presencia 

de los signos de: dolor en epigastrio, disfagia, eructo, 

vómito, anorexia, astemia¡ se confirma por los resultados 

• 
de la citología exfoliativa, la gastroscopía y la biop--

sia de la mucosa gástrica. Existe un alto porcentaje de -

probabilidades, que haya metástasis, lo cual disminuye las 

posibilidades de sobre vida para el paciente. Si el diagnó~ 

tico se hace oportunamente, el tratamiento a seguir es valo 

rado con base en la magnitud anatómica del tejido afectado, 

el conocimiento de la historia natural de la enfermedad, la 



experiencia clínica de otro~ casos y las necesidades espec~ 

ficas de cada caso en part~cular. Los tratamientos utiliz.§!. 

dos en este tipo de padecimientos han sido la gastrect6mía, 

quimioterapia, radioterapia. La aplicación de medidas pre 

ventivas deben ser prioritarias en estos casos sobre todo -

en el pr.imer nivel de prevención, dar información y educa--· 

ción a la comunidad sobre la forma de realizar la detección 

temprana de casos susceptibles o potenciales para ofrecer-­

les tratamiento oportuno y la rehabilitación, con el fin de 

disminuir las secuelas y complicaciones de las grandes muti 

laciones físicas y los trastornos psicológicos, con un enfo 

que integral desde el punto de vista clínico, preventivo, ; 

psi~ológico y soQial, ya que los pacientes con cáncer gás-­

trico se ven muy afectados y requieren de apoyo individual 

y de grupo ante un pronóstico desfavorable. 

Con base en lo anterior se considera importante reali 

zar el estudio clínico de un paciente con diagnóstico de -

cáncer gástrico, y así realizar acciones de enfermería conv~ 

nientes, fundamentadas en una razón critica y científica. 



CAMPO DE INVESTIGACION .-

E1 estudio·c1inco se rea1izó con un paciente con diagnós­

co de éáncer gástrico, en e1 INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA. 

se uti1izó ei mode1o de Proceso de Atención de Enfermeria 

P.A.E.) con ias etapas: 

i.- Reco1ección de datos. 

2.- Diagnóstico de Enfermeria 

3.- P1an de cuidados 

4.- Ejecución de1 p1an 

5.- Ejecución. 

ME'rODOLOGIA DE TRABAJO. -

se def"arro1ló: 

E1 Marco teórico a travéf" de 1ai;:: fuentes-.documenta1ef". 

se rea1izó ia Historia ciínica de Enfermeria, misma que 

sirvió de base para detección de problemas y e1aboración de diag­

nóstico de enfermería Y.ei P1an de Atención de Enfermeria. 



1· MARCO TEORIGO 

1. l Anatomía y fisiología del aparato digestivo. 

El aparato digeséi vo se considera integrado por: 1) un tubo rnuscular 

que comienza en los labios y termina en el ano, en cuyos dos extre-

mos del revestimiento epitelial se continúa con la piel, y 2) varias 

glándulas voluminosas anexas al tubo digestivo; salivales, h:i'.gado, ve 

s:i'.cula biliar y páncreas, Estas se forman a partir del propio reves-

timiento epitelial del tubo digestivo y vac:i'.an sus secreciones en él. 

La funci6n del aparato digestivo tiene como objetivo el proceso meta 

b6lico de los nutrientes de lo cual depende la supervivencia del ser 

humano. 

Disposici6n general del tubo digestivo: 

La pared del tubo digestivo está formada de cuatro capas principales: 

la mucosa, subrnucosa, muscular externa y la serosa. 

Mucosa: está formada de tres capas; un revestimiento epitelial, una 

lámina propia de sopoEte y una capa delgada, generalmente doble, de 

músculo liso, la muscular mucosae. 

Epitelio: este 
.. 

varia según la funci6n que corresponde a cada parte 

del tubo digestivo. En algunos lugares es protector, en otrOf! se-

creta y en otros absorbe. En el tubo digestivo las células epitelia-



z. 

les de revestimiento no proparcionan todas las secreciones necesa-

rías. Para complementar hay muchas glándulas, algunas se encuen-

tran en la muscularis. mucosae, otras en la lámina propia de la mu-

cosa y un tercer grupo que se originan en el revestimiento del tubo 

digestivo se hallan fuerz de él. Entre ellas encontramos a las salí-

, u 
vales, el hígado y pancreas. 

Como todas se originan en el revestimiento del tubo digestivo, tam-

bién todas se vacían en él por sus correspondientes conductos. 

Lámina propia: está formada par tejido laxo conectivo ordinario de 

tendencias Linfático. 

Las funciones de la Lámina propia son entre otras: para soportar el 

epitelio y unirlo con La muscularis mucosae, actúa como una barrera 

de defensa contra bacterias o gérmenes, Lleva capilares tanto Linf~ti-

ces como sanguíneos hasta cerca de La superficie epitelial. 

-Muscular mucosae: esta capa, la tercera:·y más externa de la muco-

sa, está formada por dos extrp.ctos delgados de fibras muculares li-

sas, acompañadas de una cantidad variable de tejido elástico. La 

muscularis mucosae permite movimientos Localizados de La mucosa. 

EL aumento de tono de fibras circulares produce pliegues circulares 

en ella. 

ij Ham, Arthur, W; Tratado de histología, p· 609. 
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Submucosa: une ta mucosa con ta capa muscular externa. Está cons 

tituída por un tipo Laxo y elástico de tejido conectivo. Alberga plexos 

qe grandes vasos sanguíneos. Las fibras elásticas propcrcionan fl.exi-

:bil.idad a toda La capa. Esta aumenta sobre todo en la parte más 

al.ta del tubo digestivo. 

En 1.a submucosa hay un plexo de .fibras nerviosas con algunas células 

ganglionar es: el. plexo de Mei ss;ne r o plexo subm uco so • Las pocas 

células ganglionares que hay en el. plexo submucoso son del tipo de 

ganglio terminal de La porción parasimpática: las fibras posganglio-

nares que establecen sinapsis con ell.as vienen del. nervio va.go {para-

. 'ti ) y simpa co • 

Muscular externa: esta capa está formada de manera característica 

por dos capas importantes de fibras muscular lisa. La interna tie-

ne fibras dispuestas circul.arm ente, La externa Las tiene Longitudinal-

mente. 

A La muscular externa le corresponde La mayor parte de La función 

propulsora del contenido digestivo desde La faringe hasta el. ano. Fa-

ra que las ondas de contracción peristáltica sigan p.::>r el· intestino en 

sentido caudal, se requiere l.a ayuda de un sistema de conducción, lo 

proporciona un plexo de fibras nerviosas que contiene muchos ga.n-

'!:./ Ibídem·• P· 609 • 



glios, situados principalmente entre las capas circulares y longi tudi -

nales de fibras musculares; 

o plexo mesentérico. 

recibe el nombre de plexo de Auerbach 

La serosa: la cuarta y más externa, en algunas partes se denomina 

adventicia por no ser de tipo seroso a todo lo largo del intestino. 

La serosa es una capa compuesta de tejido conjuntivo y epitelio. Es 

te revestimiento también recibe el nombre de peritoneo. 

El peritoneo es la membrana serosa más grande del cuerpo. Consta 

de una capa de epitelio simple escamoso y una capa subyacente de t~ 

jido conjuntivo de sop::>rte. El peritoneo visceral reviste las paredes 

de algunos Órganos y constituye su serosa; el peritoneo parietal re -

viste las paredes de la cavidad abd0minapélvica. El espacio •entre 

los dos peritoneos parietal y visceral se denominan cavidad peritoneat. 

Estructura y fisiología de los Órganos digestivos: 

Boca: cavidad oral, está formada por: mejill.as, paladar blando, du 

ro y lengua, en 1.as paredes laterales de la cavidad oral están las 

mejillas, que en su parte anterior terminan en los labios que rodean 

el. orificio o abertura de la boca. Durante l.a masticación las meji-

ll.as y l.abios ayudan a contener los alimentos entre los dientes supe­

riores e inferiores, también contribuyen al habla. 
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El paladar duro constituye la porción anterior del techo de la boca, 

está formado p:::>r la maxila y los huesos palatinos. El paladar bla!!_ 

·do forma la p3.rte p:>sterior. es un tabique muscular en forma de ar 

co entre la boca y nasofaringe y está. revestido por una túnica muco-

sa. La Úvula es una saliente, con músculo en su interior, en forma 

de dedo. cuelga de la parte media del borde inferior del paladar 

blando.Y 

La lengua: forma el piso de la cavidad oral. Compuesta de múcu-

lo esquelético cubierto con una membrana mucosa. Los músculos in 

trÍnsecos de la lengua se originan de lado a lado, hacia adentro, 

afuera y maniobran los alimentos para la masticación y la deglución. 

La lengua tiene papilas. que pueden ser gustativas o no gustativas. 

La boca contiene glándulas pequeñas que secretan poca cantidad de s~ 

liva. Sin embargo, la mayor parte de ésta es producida por las glá~ 

dulas que se encuentran fuera de la boca y son: parótidas, subman-

dibulares y sublinguales. 

Dientes: están localizados en los procesos alveolares del ·la maxila y 

la mandíbula, que están cubiertos por las encías. 

2./ TÓrtora Angnostakos; Principios de anatomÍ~fu_!ologÍ..!:U 

P· 643 · 
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Esófago: es un conducto de paredes muscuLomembranosas, represen-

ta La continuación de La faringe, mide aproximadamente 25 c~ntÍme-

tros en el individuo adulto, desemboca. en La cavidad deL estómago. 

Estómago: es un agrandamiento en forma de J deL canal alimentario, 

ubicado debajo deL diafragma en Las regiones abdominales epigástri-

cas, umbiticaL e hipocondrio izquierdo. La parte superior deL estó-

mago es una continuación deL esófago y La parte inferior se vacía en 

et duodeno, en et hombre adulto mide 27 a 30 centímetros de longi-

tud, 12 a 14 centímetros de anchura y 8 a 10 centímetros de espesor 

o profundidad, tiene una capacidad media de unos 1 500 c .c.. Una co 

"' 
mida corriente permanece en ét de tres y media a cuatro horas, du-

rante las cuales sufre digestión· intensa· Esta es efectuada por el 

jugo gástrico que contiene• tres enzimas, la más importante es La peE. 

sina. En medio ácido inicia La digestión de las proteínas. El ácido 

clorhídrico, además de proporcionar este medio ácido adecuado pa.ra 

que actúe _la. pepsina, tiene otras acciones Útile~. ·Las otras dos en-

zimas son la renina que coagula La leche y la lipasa que hidrotiza .. :- . .: 

Las grasas. Como el jugo gástrico tiene acción digestiva p:>derosa, 

la mucosa tiene que estar protegida para no ser digerida por sus pr~ 

pias secreciones. Es Útil para etlo la abundante. provisión de moco, 

secretado por la mucosa.. El estómago actúa mezclando Los a.limen-

tos gracias a sus movimientos musculares y convierte su contenido 
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diluido con jugo gástrico, en una papilla senlilÍquida de consistencia 

uniforme denominada quimo. El estómago puede también actu'ar has-

ta cierto punto como Órgano de absorción, pero limitado al agua, sa­

les, azúcar, alcohol y algunos fármacos.1/ 

Características macroscópicas: se distinguen 3 partes: fondo, cuer-

po y conducto pilórico; dos orificios: cardias y píloro; dos caras o 

superficies:· curvatura mayor y la menor. 

Si se abre un estómago vacío y contraído, la mucosa forma pliegues 

ramificados en su mayor parte dispuestos longitudinalmente, reciben 

el nombre de arrugas. Cuando el estomago está lleno, las arrugas 

quedan casi completamente a:planadas. 

Caracter:Lsticas microscópicas generales: la pared del estómago está 

formada por cuatro capas: la mucosa es relativamente gruesa y CO!!:_ 

tiene millones .. /te pequeñas glándulas tubulares simples. La submu-

cosa no tiene glándulas, excepto en la porción pilórica vecina del duo 

deno. La muscular externa tiene tres capas en lugar de dos. Las 

fibras de la capa interna están dispü.estas oblicuamente; las de la 

media, circularmente; las de la capa externa., longitudinalmente; hay 

también una capa serosa. 

y Ham, Arthur W., ~· ci.!_:._, PP· 612-613 · 
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En la mucosa hay pequeñas aberturas a través de las cuales sale ju-

go cuando el estómago secreta activamente. Estas se denominan fa-

véolas o criptas gástricas. Las criptas penetran en la mucosa hasta 

alcanzar los extremos superiores de las glándulas que se extienden 

más profundamente y llegan a la muscularis mucosae. Las glándu-

las mandan la secreción hacia el fondo de las criptas y éstas la se­

cretan en la superficie. 

El epi.telio superficial, brinda protección; las células epiteliales for-

man una membrana para proteger el resto de la pared. El vértice 

de las células está lleno de moco que es secretado en forma de lá-

minas continuas. Cuando estas células y láminas subyacentes son l!:_ 

sionadas, se descaman en el estómago y la mortalidad de éstas que­

da compensada por la emigración de células nuevas que nacen en el 

istmo. 

Glándulas de la mucosa; del fondo y del éuerp::>. Producen casi to-

das las enzimas y el ácido clorhídrico secretado por el estómago; 

secretan asimismo, una parte del moco . Las glándulas son rectas, 

. 1 excepto cerca de la muscularis mucosae, donde p"..l.eden incurvarse. 

Las glándulas secretan jugo gástrico. Hay cuatro tipo de células se-

cretoras: 
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Las células epiteliales superficiales situ,adas a los lados de las crip-

tas, tiene rico contenido apical de moco. Las células simogénicas o 

principales, secretan las enzimas digestivas del est6mago. El ácido 

clorhidríco, que estimula una de las enzimas digestivas, es produci-

da par las células parietales. Las células mucosas secretan moco 

y el factor intrínseco sustancia involucrada en la absorci6n de la vi-

tamina .B 12 • 

Tipas menos comunes de células: células argirÓfilas, son capaces 

de reducir el nitrato de plata. 

Células cilíndricas y de Paneth. Las células cilíndricas se encuen-

tran en un estado indiferenciado y ,presentan gran intensidad de divi-

_,,. 
sion. 

Las células de Paneth. Son bien diferenciadas, contienen zinc, de 

s ignificación obscura, no se cono.ce bien la naturaleza de la enzima 

que secretan. 

Renovaci6n de las células de la mucosa gástrica: 

Stevens y Lebond, dicen que sólo presentan actividad mitÓtica notable 

dos tip::>s de células que contienen moco. Comprobaron que las cél~ 

las epiteliales superficiales se mantenían p:>r división de las mismas 

a nivel del istmo. Estiman que el 5. 87% de las células epitelia~es 

• 



FIGURA No. l 

ESTRUCTURA GENERAL DEL TUBO DIGESTIVO INTESTINAL 

Glándula situada fuera del intestino 
pero nacida de él. (hígado). 

lo. 

Núcleos de submucosa en 

•-=-----un pliegue Longitudinal. 

Vello si dad es 

Glándula en 
la 

Epitelio 

ámina propia 

Plexo de Meissner 

FUENTE: Ham, Arthur w.; Tratado de histologfa, P• 608 

Estructura general del tubo gastrointestinal. 

}

de la 

muco­

sa 
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superficiales entran en mitosis cada cuatro horas. Las célula~ mu-

cosas cervfcales se dividen menos frecuentemente; sólo entran en 

mitosis cada 4 horas el z. 593.Y 

Glándulas del píloro. Son más cortas que Las del cuerp:> y fondo. 

Las glándulas pilóricas tienen forma espiral y un sólo tip:> de células 

que p:>seen la misma función, pues Las glándulas pilóricas no produ-

cen enzimas, solamente n-ioco. 

Al nivel del píloro, las fibras musculares lisas circulares de la capa 

media de la muscular externa aumentan hasta constituir un haz grue-

so que rodea la salida del estómago, es el esfínter pilórico. El es-

fínter pilórico_ permite la entrada del alimento suficientemente licuado 

al ingestino delgado. 

Páncreas: Órgano alargado, blando, de 12. 5 _centímetros de espesor, 

está colocado a lo largo de la curvatura mayor del estómag15' y está 

conectado al duodeno p:>r el conducto de Wirsung. 

El páncreas secreta enzimas que digieren a los alimentos en el inte~ 

tino delgado, también secreta glucagón e insulina, que controla el des 

tino de los carbohidratos digeridos y absorbidos.Y 

§./ Ibidem. , P• 646. 

!!./ TÓrtora Anagnostakos, .2P• cit._, PP· 474-475 • 
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Hígado: está localizado p::> r debajo del diafragma y ocupa la mayor 

parte del hipocondrio derecho y parte del epigástrico del abdomen. 

El. hígado se divide en dos l.Óbul.os: izquierdo y derecho. Las cél.u-

las hepáticas producen la bilis, 1.a cual abandona el hí'gado p::>r el es-

, h , • d , , 11. 11 f1nter epatopoyetico cuan o este esta eno. 

Vesí'cula biliar: es un saco unido a la cara inferior del hígado> su 

función es guardar la bilis producida p::>r el hígado.· 

Intestino delgado: empieza en el píloro, da vuelta en la parte central 

e inferior de la cavidad abdominal y desemboca en el intestino grueso. 

Está dividido en tres segmentos: duodeno> yeyuno e ileón. 

El intestino delgado tiene dos funciones principales: 1) completar la 

digestión del alimento que le ha ll.egado desde el est6mago y, 2) ab-

sorber en forma selectiva los productos finales para que pasen a los 

vasos sanguí'neos y linfáticos. Además, produce también algunas . .h.P;!:. 

monas u enzimas digestivas que reciben el nombre de jugo entérico .Y 

Intestino grueso: tiene alrededor de 1.5 metros de longitud y un pro-

medio de 6.5 centí'metros de diámetro. Se extiende desde el :i'.'leon 

hasta el ano y está unido a la p.ared abdominal posterior p::>r su me-

'!.../ Ibidem., pp. 475-477 ~ 

§/ Ibid~!E..:_> P· 477. 
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senterio. Está dividido en cuatro porciones: ciego, colon (ascenden 

te, transverso y descendente) recto y ano. 

Riego sanguíneo: 

a. Arterial: 

a. Va de aorta - cayado aórtico - aorta torácica - aorta ab­

dominal - tronco celíaco. 

b. Ramas celíacas: 

1. Coronaria estomáquica (irriga estómago y esófago) 

2. Hepática - pilórica. (irriga estómago} 

3. Gastroduodenal (irriga estómago y duodeno) 

4. CÍstica (irriga vesícula biliar} 

5. Esplénica (irriga estómago, páncreas y bazo}. 

c. Arteria mesentérica superior (ramas de la aorta abdomi­

nal) irriga yeyuno, fleón, ciego, colon ascendente y parte 

de colon transverso. 

d. Arteria mesentérica inferior (ramas de la aorta abdominal} 

irriga colon transverso, descendente y sigtnoides, además 

del recto. 

2. Venoso: 

a. Sistema venoso p::>rta: la vena p·:>rta reune sangre de todo 
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FIGURA No. 2 

RELACIONES ANATOMIGAS DEL TUBO DIGESTIVO 

Hfgado 

FUENTE: Devita, Vincent; Principios y prácticas. de oncologfa, P• 501. 

,Principales relaciones anatómicas del estómago, mostrando su vascu­

larización y los demás Órganos normalmente afectados por las lesio­

nes malignas del estómago. 



Inervación: 

15 •. 

el drenaje venoso de la vía gastrointestinal y hace llegar 

esta sangre al J:úgado. 

a la vena porta son: 

Las principales que llevan sangre 

1. Coronaria estomáquica: sangr·e del esófago y estó-

mago. 

z. Esplénica: sangre del estómago, ·esófago, duodeno, 

páncreas y vesícula biliar. 

3. Mesentérica superior:· sangre de intestino delgado, 

colon ascendente y transverso. 

4. Mesen.térica inferior: sangre de colon descendente y 

b. 

sigrnoides, y de recto. La vena mesentérica inferior 

se une a la vena esplénica, que a su vez drena hacia 

la vena porta. 

La vena p'.:>rta se subdivide en sinusoides hepáticas, 

que luego se unen con las ramas. de la arteria hepá­

tica, que se vacía en la vena cava inferior. 

Vena p·:>rta - vena hepática - vena cava inferior. 

Arteria hepática. 

1. Nervios extrínsecos del sistema nervioso autónomo: se encuen-

tran fuera de ta pared del intestino. 
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a. Rama parasimpática par craneal (vago) y nervios sacros. 

La acetil colina es el neuroestimulante de la fibra posi-

ganglionar. 

b. Rama simpática: ganglios vertebrales situados a un lado y 

a otro de la columna vertebral y se termina en todos los 

Órganos intestinales. Los neuroestfmulos de las fibras 

posganglionares incluyen adrenalina, noradrenalina y dopa-

mina. 

Z • ..'. Nervios intrínsecos del sistema nervioso autónomo; se en-

cuentra dentro de la pared de las vfsceras. 

a. Consistencia en extensiones de los nervios estrÍnsecos y 

forman Z redes principales y 3 redes menores de plexos. 

1. Plexos mayores: 

a. PleKO de Aurebach: se encuentra entre las capas mus-

l 
I 

culares circulares y longitudinales. 

b. Plexo de Missner: se localiza en la submucosa. 

Z. Plexos menores: 

a. Subseroe:_o (debajo de la serosa cubierta inferior de la 

pared intestinal). 
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FIGURA No. 3 

SISTEMA VASCULAR DEL ESTOMAGO. ARTERIA GASTRIGA IZQUIERDA 

Arteria 
derecha 

Arteria 
denál. 

Tronco celí'.aco 

Arteria gastroepiplóica 
. derecha. 

izquierda 

gástricos cortos. 

Bazo 

-Arteria esplénica. 

Arteria gastroepiplói­
ca izquierda. 

cólica media • 

FUENTE: Devi.ta, Vincent; _Principios y prácticas oncológicas. p· 51 o. 

Vascularización y drenaje Linfático del estómago en relación con la 

./extensión de la gastrectonúa. 
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b. Mesentérico profund:>: situado dentro de la cap::i. 

muscular circular. 

c. Mucoso: inerva ampliamente las vellosidades y cé-

lulas ganglionares. 

Proceso de la digestión: 

El ciclo digestivo completo de los alimentos que introducimos por l"a 

boca se desarrolla en tres ambientes distintos; boca, estómago e in 

tes tino delgado• que a su vez dan lugar a tres fases distintas: la 

digestión oral, gástrica e intestinal; la primera y La tercera se pro-

ducen en un ambiente de reacción alcalina y la segunda en un ambien-

te de reacción ácida. La digestión puede resumirse de la forma si-

guiente, en relación con las tres categorí'as princip::i.les de ele·mentos 

nutritivos complejos del alimento, que son los únicos que requieren 

la esc~sión digestiva en productos más simples, capa.ces de pasar a 

la sangre a través de la mucosa intestinal. 

Las proteínas contenidas principalmente en la carne.yhuevos s~ digi~ 

ren más fácil y rápido que las grasas, au.nque menos que los hidra-

tos de carbono, pasan indemnes· por la boca al no e·xistir en la sali-

va ningún fermento proteolítico cap::i.z de escindir la gran molécula 

protéica; en el estómago las proteínas son agredidas y escindidas 

por el. fermento p·epsina que la transforma en protona.s, productos in-
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termedios de la digestión proteí'.nica; finalmente, se escinden en po-

Upéptidos y aminoácidos en el ambiente alcalino del intestino delgado 

y proporcionalmente por medio del fermento tripsina contenido en el 

jugo pancr·eático .· 

Los hidratos de carbono sufren la primera acción disgregadora con 

el. fermento ptialina presente e.n la saliva' (tr.ansformando el almidón 

e:n dextrina), en el estómago no existen fermentos aminolíticos, por 

Lo que son final.mente atacados y escindidos hasta el final en el cur-

so de la digestión intestinal mediante los fermentos presentes en el 

jugo pancreático y entérico. 

Las grasas o lípidos, no se alteran en la digestión oral. Son escin-

didos en ácidos grasos y glicerina durante la digestión gástrica por 

la lipasa gástrica cuando están en emulsión, en cambio las grasas 

no emulsionadas son únicamente digeridas en el ambiente intestinal 

por los fermentos pancreáticos presentes en el jugo pancreático y en 

el duodeno la lipasa entérica; esta ac;:ción se produce Únicamente 

cuando la bilis, en virtud de las sales que contiene no están natural-

. :zJ 
-'mente emulsionadas. 

Sega to re, Luigi; Dicci2.PEio Médico Teide; P· 341 • 
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1. Z Epidemiología del cáncer__g~strico. 

El cáncer gástrico aparece genera~mente en la sexta década de la vi-

da, es más común en el sexo masc"ulino que en el femenino, los ne-

gros orientales son dos veces más afectados que los blancos, 
, 

es mas 

común en las clases de nivel socio económico bajo, residencia urbana, 

tamb).én en aquellos que consumen dietas con alto contenido de glÚci-

dos y escaso consumo de frutas frescas y vegetales en los que consu 

men alimentos como carnes y pescados ahumados, salados y asados 

que contienen carcinógenos potenciales como muy posible-:-nente son 

los nitritos y nitratos: consumo de dietas sazonadas, carenciales de 

vitaminas' especialmente la vitamina e. Los fumadores que degluten 

partículas de tabaco que podrían actuar p::>r sus hidrocarburos sobre 

la mucosa gástrica. Ultimamente ·se cree que los hongos pueden ta!'.!2. 

bién ser agentes carcinógenos • 

. Se afirma que son factores predisponentes las anemias perniciosas, 

personas con tipo sa....riguÍneo A son más susceptibles de padecer cán-

cer gástrico que las de ti¡>O O. En los años 50 1 s, el 70% de los 

_/cánceres gástricos mostraron una lesión o Úlcera perforada y profun-

da rodeada por una lesión cancerosa estrecha; gastritis atrófica, 

aclorhidria, la gastritis hipertrófica, la metapl.asia intestinal, la aca~ 

to sis nigracns, el tratamiento quirúrgico de l.a Úlcera péptica parece. 

estar asociado al aumento de carcinoma de estómago. El 8 a 10% 
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de los pacientes con adenocarcinoma del estómago tienen u_rio o más 

pólipos gástricos benignos. Los factores genéticos han. mostrado una 

mayor frecuencia en los monocigotos que en los dicigóticos. · 

El carcinoma se localiza más frecuentemente en la región pilórica en 

un 50%, más del 25% a lo largo de la curvatura menor, menos del 

10% en el cardias y aproximadamente en el mismo número compro-

mete a casi todo el estómago. Del 2 al 3% se localfzan a lo largo 

de la curvaLJ.ra mayor; la mayoría de los carcin:>mas del estó~-nago 

so:".1. rr1:asas fungosas, frecuentemente ulceraqas· que infiltran la pared 

y la engrosan. 

Las tasas de morbilidad y mortalidad más elevadas pertenecen a Ja-

pón (70 y 40 por 100 000 habitantes en varone.s y mujeres respectiv!!:_ 

n:;iente) le siguen en orden, Chile; Finlandia, Islandia, Austria, Italia; 

estos países son afectados 4 veces más que los Estados Unidos de 

Norte América. Las menores tasas de mortalidad se dan en Egipto, 

Malasia y Nicaragua. En América Latina La tasa de morbimortalidad 

más 
.. . YJ../ alta la tiene Bogotá y la más baja Mexico. 

En algunos países {Colombia, Yugoslavia) la frecuencia de cáncer gá!!_ 

trico es mayor en las zonas montañosas q·.ie en las costas, pa.radÓjico 

a ésto se ha observado también que la incidencia es mayor entre los 

l_OJ Correa Pela.yo; Texto de .patolo_gÍa.z. P· 615. 
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japoneses que viven en la costa oeste de los Estados Unidos que otros 

grupos étnicos de la mencionada región. Otros factores cancerígenos 

p:.ieden ser radiación ambiental, trazas de metal en la tierra, tip-:>s 

de tierra, clima y ocupación. 

La· tasa de curación de cinco afios ha mejorado de 7. a 9% de .todos 

los pacientes tratados. Estas pequeñas ganancias aparentes p:.ieden 

ser atribuidas a los tratamientos con transfusiones sangufneas • mejor 

comprensión terapéutica y aplicación de lfquidos y electrolitos. mejor 

anestesia y la introducción de drogas antimicrobia.n.as. 

El 
, 

cancer del aparato digestivo constituye en México una de las cau-

sas más frecuentes de mortalidad, sin embargo no se conoce la pre-

valencia real, debido a defectos en los informes de los casos detec­

tados y a la mala concentració.:i y tabulación de los datos • .!..!/ 

En la investigación clfnica de neoplasia de aparato digestivo• en la 

cual .hubo revisión de 70 055 casos de material quirúrgico y necrop-

sias realizadas por el Dr. César Samperio. los resultados de la mis-

ma fueron: 

-------------------
' .!_!/" Rev. G~!_r_2_enterolog!a en México; Vol. 49. No. 42. 1984, 

P;>· 49-67 • 



CUADRO No. 1 

RELACION DE TÍPOS DE TEJIDOS MALIGNOS 

_______________ '.[:~ - % 

Carcinomas 556 82.51 

Linfomas 31 4-61 

Apudomas 24 3.58 

Leiomiosarcornas 16 3.35 

627 63.16 

Tumores retroperitoneales '46 6.8 

----~---------------

TOTAL 673 100.00 --------------------

Como se ilustra en el cuadro 1, de las 673 p.~ezas de material quirúr 

gico a.n.atizado, 556 cor·resp::>ndieron a carcinomas; 31 a Linfomas pri 

marias del tracto digestivo; en 24 casos ae identificaron células 

AFUD y en 16 el tumor se originó en el músculo liso; por otra pa.!_ 

te, en 46 enfermos el ·proceso se originaba en las estructuras retro-

p·::oritoneales, pero el tracto digestivo estaba involucrado en mayor o 

menor grado. 



CUADRO No. 2 

TIFO DE NEOPLASIAS 

24. 

------------~----- - - -- -

Carcin:>ma 

Linfomas 

Tumores retroperitoneales 

TOTAL ----------

Fo. 

327 

11 

14 

% 

92-89 

3.12 

3.12 

---- 3g____!..Q_O. 00 

FUENTE: Misma del cuadro No. 1, p• 60. 

En el cuadro No. 2. se consign;:ln los 352 casos de necropsias en los 

que estaba afectado el aparato digestivo. 327 corresp::>ndieron a car­

cinomas, 11 eran linfornas y 14 tumores retroperitoneales que invo­

lucraron el aparato digestivo. 

En este grup:> únicamente se incluyeron aquellos casos en los que la 

neoplasia fue un hallazgo de necropsia~ los enfermos en los que se 

llegó al diagnóstico antes de su muerte, por medio de cuadro clínico, 

estudios de laboratorio y gabinete, con comprobación histopatológica 

del diagnóstico por biopsias endoscópicas y(o transoperatorias o estu 

dio de las pi.eoz:as quirúrgicas extirp3.das, aunque al fallecer se haya 

realizado necropsia, q·.ied.a...'1. incl<Uidos en el cuadro No. 1. 
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CUADRO No. 3 

LOCALIZACION DE LOS CARCINOMAS EN EL TUBO DIGESTIVO 

-----------------------

Estómago 211 37.95 

Vesícula y vías biliares 135 24.29 

·colon 107 19-25 

Pán.creas 42 7.35 

Es6fago 24 . 4.32 

Hígado 17. 3 .06 

Intestino delgado 13 2.34 

Apéndice iliocecal 4 0.72 

Gloacogéni.co 3 o. 5. 

-------------------------
TOTAL 556' --------------
FUENTE: Misrna del cuadro No. 1, P• 60. · 

Estos enfermos tenÍa..."l. manlfestacio::ies clínicas q•.ie ameritaron aten-

ción médica, se realizó estudio integral. y el diagnóstico se compro-

b6 por medio del estudio histopatol6gico de biopsias endo sc6pi.cas • 

transop~ratorias y d·~ pi.ezas quirúrgicas~ 

Este estudto fue coordinado por la Academia Nacional de Medicina 

para determi.n:ar las diferencias y elementos comunes en distintas 
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:z.onas del pafs, así'. como diferentes hospitales de la ciudad de Méxi-

co (4). A partir de 1980 del hospital. de especialidades del Centro 

Médico La Raza, forma parte de este grupo de estudio. 
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CUADRO No. 4 

TASA DE MORTALIDAD POR CANCER GASTRICO 

EN AMERICA LATINA 

PAIS Hombres Mujeres 
tasa tasa 

Boeotá 42.5 38.4 

Riberato Pre to 41.8 16.o 

Santiago 38.3 19.5 

Guatemala 34.6 24.4 

Gali 33.8 14.7 

Lima 30.3 21.3 

Caracas 27 .6 14.2 

Sau Paulo 26.0 17.o 

La Plata 20.8 10-9 

México 8.3 5·8 

Bristo 19.7 7.8 

San Francisco io.o 6.4 

FUENTE: Correa Pelayo, Texto de patología. P· 616. 

Tasa de mortalidad especLfica, número de defunciones por 100 000 

total de la poblaci6n. 
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Tasa anual de muertes debidas a cáncer del aparato digestivo. Por 

100 000 habitantes en 10 años, en sujetos de 15 a 74 años. Se ob-

serva que es mucho más frecuente en hombres que en mujeres y La 

tasa más alta La tiene Bogotá y entre las más bajas se encuentra 

México. SegÚn estudio interamericano de Causas de Muerte. Orga-

nización Panamericana de Salud. 

1.2. l Fisiopatología del 
, 

cancer gástrico 

EL 90% de Los tumores malignos gástricos, son adenocarcinomas de-

rivados de las células llamadas en anillo de sello, en las cuales hay 

acúmulo i nterplasmático de moco en .forma de vacuola que rechazan 

al núcleo; tienden a Localizarse sobre todo en el antro gástrico 

(50%), cuerpo (21%), curvatura menor (18%), cardias (7%) y curvatu-

ra mayor (3%) raramente suele afectar La totalidad del est6mago (Li-

ºti L' t" ) _g/ ni s p as tea • 

-
Macroscópicamente puede subdividirse en 5 clases: 

Carcinoma superficial: (4.12%) es un tipo infrecuente que infiltra 

extensamente la membrana mucosa, y comÚnmente deja islotes de 

tejido sano en su extensión, no obstante puede dar ·metástasis al 

igual que cualquiera de Los otros tipas • 

. Correa Pelayo, op.cit., P·· 615. 

Bonnadona G., Manual de oncología médica, p. 542. 
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Carcinoma polipoide: (8%) se presenta actualmente como una Lesión 

discreta. creciendo en La Luz gástrica. 

Carcinoma ulcerado infiltrante: (35 a 40%) es La variedad 
, 

mas co-

rriente que se presenta por Lo general con una Úlcera superficial y 

un borde sobreelevado nodular. 

Carcinoma fungoide: (30%). Presenta ún proceso degenerativo se-

cundario a expensas del tejido tumoral, se transforma en una masa 

blanda y semitransparente casi como cola o gelatina. 

Carcinoma difusamente infiltrante: (10 a 20%). tiende a progresar 

insídi0samente por continuidad engrosando La pared, haciéndola dura 

y rígida; Los pliegues de la mucos·a aparecen aplanados en Las ex-

tensas zonas afectadas por lo que el Órgano tiene el aspecto de bo-

tella de cuero a Lo que se Le Llama Linitis plástica o carcinoma es-

cirro, en las que pueden aparecer grandes complicaciones tales co-

mo: hematemesis, obstrucción pilórica y perforación. 

Desde el punto de vista histológico se distinguen: 

Un carcinoma de tipo intestinal (35%) y un carcinoma de tipo difuso 

(33%) de esta subdicisión, se excluyen en ~ 14% de neoplasias que 

. . !.Y 
se definen como inclasificables. 

Unión Internacional contra el Cáncer; Oncología clfnica, P• 155. 



La diseminación del carcinoma puede realizarse par vi'.a directa, lin-

fática., hemática y transcelómica.. De estas modalidades la más im-

portante es la que se realiza por vi'.a linfática a. los ganglios lin.fáti~ 

cos regionales, ya que el 70 al 85% de los ·ca.sos de cáncer gástrico 

tienen ganglios positivos en el momento de la gastrectom{a. 

La extensión linfática ocurre a lo largo de las arterias gástricas hasta 

Los ganglios supra.claviculares (signo de Troisier o ganglios de Virochw), 

los ganglios del hilio esplénico y aquellos a lo lar~o del cuerpo y de la co-

la del páncreas están afectados con frecuencia. La metástasis linfática 

sigue cuatro vfas: a) vasos gástricos de izquierda que drenan La zona an 

terior y pasterior de La. curvatura. menor; b) linfáticos satélites de la. ga.!!_ 

troepipl6ica. izquierda. y va.sos gástricos breves, que drenan Las zonas del 

fondo y del cuerpo gástrico; c) La porci6n derecha de la curvatura. menor 

descarga en Los ganglios linfáticos situados a. lo Largo de los va.sos gastr2,_ 

epipl6icos derechos y de éstos a. Los ganglios linfáticos suppilóricos; d) 

la porción pilórica del estómago finalmente, frena Los ganglios Linfáti-

cos su pilóricos, hepáticos y gástricos izquierd~s. Cuando se verifica 

una amplia. diseminación de La neoplasia, las metástasis se evidencian 

como amplia. afectación de un Órgano (linfagitis carcinoma.tosa pulmonar) 

o como afección de un ganglio linfático supraclavicular izquierdo (ganglio 

Linfático d~ Virochw. Por vi'.a hemática, da lugar a colonizaciones· a. di!!_ 

tancia (hfgado o vena porta produciendo ·ictericia., pulmón en el cual puede ob 
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servar se como neumonitis, masas discretas o pudiendo semejar tu­

berculosis miliar, hueso causando dolor, fracturas· patológicas, ce­

rebro, riñón, también suele afectar piel). 

Por vfa directa. En Los tumores del estómago proximal frecuente-

mente invade y limita La elasticidad del esófago semejando La acal!:!:. 

sia si Los plexos ner'\i osos son invadidos, Los tumores del estómago 

distal raramente afectan el duodeno proximal, epiplón y páncreas. 

La diseminación retrógrada o transceLÓmica en !.a cual. tas células 

tumorales del estómago canceroso invade La cavidad serosa y se il!!. 

pi.anta sobre el peritoneo provocando acitis, a menudo con extensión 

hacia el parénquima subyacente dando proliferaciones se.cundarias 

que pueden aparecer sobre cualquier parte del peritoneo y alcanzar 

a los ovarios, ciando Lugar a un tumor secundario que se caracteri­

za :por U:na secreción de moco y mucha proliferación estromatosa, 

dando un cuadro caracterfstico al cual se da el t~rmino de tumor 

de Krukember. 

Otra forma de diseminación es La ge· desprendimiento de células tu­

morales, ya sea· de La superficie serosa del estómago o de la Luz 

en el momento de una operación quirúrgica. 
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Clasificación clínica del cáncer gástrico: 

Tl.s Carcinoma preinvasivo (in situ) 

To No evidencia de tumor primario 

Tl Tumor limitado a 1.a mucosa o a la mucosa y subrnucosa, in­

dependientemente de la extensi6n y localización. 

TZ Tumor que in.filtra en profundidad que involucra la r=iµcosa y 

submucosa incluyendo la .muscularis propia. 

T3 Tumor que in.fil.tra en profundidad y que ocupa más de La mi­

tad de la serosa. 

T4 Tumor que infiltra en profundidad y que ocupa serosa y se 

extiende a las estructuras anat6micas adyacentes. 

TNx Ausencia de los requisitos mínimos para definir el tumor prl_ 

mitivo. 

No No evidencia de afectaci6n de los ganglios Linfáticos regiona­

les •. 

Nl Afectacá.on ganglionar ·a 3 centímetros del tumor primario a 

lo largo de la curvatura mayor o menor. 
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NZ Afectación ganglionar a 3 cent{metros del tumor primitivo, in­

cluidos los ganglios linfáticos dispuestos a lo largo de la art~ 

ria gástrica izquierda, esplénica, celfaca y hepática común. 

N3 Afectaci6n de los ganglios linfáticos para aórticos hepatoduo­

denales y /o de los linfáticos intraabdorninales. 

Mx Ausencia de los requisitos m{nimos para definir el estado de 

los ganglios linfáticos regionales. 

Mo No evidencia de metástasis a distancia. 

l.iix Ausencia de requisitos m{nimos para definir la presencia de 

metástasis a distancia. 

Clasificación posquirúrgica: 

pTls 

pTo 

pTl 

pTZ 

pT3 

Carcinoma preinvasiva (in situ) 

No evidencia histológica de tumor. 

Tumor que invade la· musoca o la subserosa pero no la mus­

cular propia. 

Tumor que invade la mucosa y la sub serosa. 

Tumor que invade_ la serosa, pero.,no las estructuras anató­

micas adyacentes. 
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pT4 Tumor que inva~e las estructuras anatómicas adyacentes. 

pTx Imposibilidad de establecer la entidad de la invasión. 

pTnl Tumor con afectación ganglionar a 3 centímetros del tumor 

primario a lo largo de. la curvatura mayor o menor. 

pTnZ Tumor con afectación ganglionar a más de 3 centímetros .del 

tumor primitivo• incluidos los ganglios linfáticos dispuestos 

a lo largo de la artel:'.ia gástrica izquierda, esplénica, celía-

ca y hepática común. 

pTn3 Tumor que afecta los ganglios .linfáticos y hepatoduodenales 

y /o de los linfáticos intraabdominales. 

pTnx Tumor con ausencia de los requisitos mínimos para definir 

el estado de los ganglios linfáticos regionales. 

pMo No evidencia de metástasis a distancia. 

pMl Tumor con presencia de metástasis a distancia. 

pMx Tumor con ausencia mínima para definir la presencia de me -

t , t . d" t . w as asis a is ancia. 

Devi ta• Vincent; Principios y prácticas de oncología, P• 506 .. 

Bonnadona G., op. cit., P· 546 • 
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Estadios: 

Estadio o Tis, MO, NO 

Estadio I Tl. NO, MO 

Estadio II T2, T3, Nl • N2, MO 

Estadio rrr Tl, T3, Nl, N2, MO - T4, NO, N2, MO 

Estadio IV Tl, T3, N3, MO 

T4, N, MO 

T, N, Ml. 

1.2.2 Diagn6stico del cáncer gástrico: 

Desafortunad~mente, la mayoría de los pacientes no presentan sfnto­

mas o .signos iniciales premonitorios que faciliten un diagnóstico pr~ 

coz. Cuando éstos aparecen, el diagn6stico se formula con facilidad, 

pero el tumor se encuentra en fase avanzada. Retrospectivamente, el 

paciente recuerda haber sufrido trastornos que no fueron tratados co­

mo neoplasia por sus médicos. ·Los sfnto·mas precoces son extrema­

damente vagos. inespecÍficos y mutables con el variar de las locali­

zaciones del tumor: vagos trastornos epigástricos como: leve opr~ 

sión pcspandrial, sensacióri de plenitud no justificada por la entidad 

de La· ingesta, raramente dolor, sensación de náuseas con rechazo 

de algunos alimentos, . en particular, entumecimiento, indigestión, 

dispepsia, meteorismo. En este estadio, el paciente tiende a la 
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ingesta de antiácidos. La aparición franca de anorexia. pérdida de 

peso. dolor epigástrico, vómito, disfagia. anemia. adinamia, apatfa. 

mareos, desmayos, disnea y palidez. corresponden a una situación 

de neoplasia avanzada. La disfagia (por tumoración del cardias). 

trastornos por obstrucción {afectación pilórica}, dolores abdominales .. , 

hepatomegalia con ascitis o sin ella e ictericia son clara evidencia 

de una enfermedad en fase metastásica. En este mom.~nto son fre-

cuentes hallazgos objetivos como la linfadenopatfa supraclavicular iz-

quierda, afectación metastásica ganglionar de la. axila izquierda y 

metástasis subcutánea de lo<::alización umbilical. 

En fase avanzada es frecuente la dermatomiositis o acantosis nigri-

cans. 

El diagnóstico de cáncer gástrico se hace con base en los siguientes 

puntos: 

Examen clfnico: incluye el interrogatorio. 

Examen ftsico: el. 45 a 50% de los pacientes con carcinoma gíistrico 

avanzado tiene una masa palpable. La hepatomegalia 
, 

es comun pero 

no siempre indica enfermedad metástásica, el 20o/~ se ven emanciados 

o caqueticos. 

La hipersensibilidad abdominal se observa en ei 20%. 
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El 15% tiene ganglios linfáticos periféricos palpables. La enferme-

dad mestastática, puede también manifestarse p:>r hi'.gado nodular y 

nódulos palpables al examen rectal, rara vez en la región umbilical. 

La ascitis se presenta par metástasis peritoneales o hepáticas. 

También puede encontrarse ictericia con metástasis en sistema por-

, .!Y ta o higado. 

Exámenes radiológicos. Se observa la forma y dimensiones de la 

burbuja gástrica, pliegues mucosos y motilidad normal o anormal 

de las paredes. Cuando los tumores pueden observarse macroscó-

picamente durante la intervención, se considera que pueden ser de-

mostrados radio lógicamente. 

Gastroscopi'.a. Permite la visión directa y toma de biopsia y cepi-

llado para citologi'.a exfoliativa . 

Biopsia. 
.. 

Es el complemento natural de la observación endoscópica 

al permitir el diagnóstico histológico del tumor. Si se realiza en 

diversos puntos de la lesión sospechosa, proparciona una precisión 

diagnóstica del 90%. 

Citologi'.a exfoliativa. La presencia de elementos celulares malignos 

en el li'.quido de lavado o en el material que se ha recogido por 
, 

via 

Cecil-Loeb; Tratado de medicina interna, P· 1540. 
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endoscópica, permite realizar un diagnóstico satisfactorio. 

Exámenes de laboratorio. Sin la especificidad de los anteriores, 

aportan una contribución Útil al diagnóstico. Mientras que la aclor-

hidria es un signo inespecífico de la existencia de carcinoma gástri-

co, la determinación del antfgeno sulfoglucoprotéico no parece por 

ahora que sea un test dotado de alta especificidad. El hallazgo de 

una anemia hipocrómica o macrocftica, la presencia de sangre ocul 

ta en heces, complementan el cuadro clfnico de una neoplasia gástri 

w 
ca. 

Laparatomfa. Para resección ganglionar regional y biopsia. 

Exámenes complementarios: hemogramas, valores bioquímicos (fo.!!. 

fatasa alcalina, transaminasas, bilirrubinas y dehidrogenasa láctica), 

biometrfa hemática, qufmica sangufnea, examen general de orina, 

tiempo de protornbina, tiempo de prol:rombina total, rayos X de t6rax, 

centellograma hepático, biopsia hepática ·o de sitios sospechosos. 

Diagnóstico diferencial: numerosas enfermedades distintas pue<fen 

producir sfntomas semejantes o idénticos al carcinoma gástrico. 

La más impcrtante es la Úlcera péptica benigna, deben considerarse 

Bonnadona G., op.cit., P· 544. 

Cecil-Loeb; Tratado de medicina interna, P• 1540. 
' 
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colelitiasis, páncreatitis, neoplasias pancreáticas, o enfermedad ar-

terial coronaria. 

l. z. 3 Tratamiento del 
, 

cancer gástrico. 

Los 
, 

canceres del colon y recto tienen mejor pron6stico que los de 

es6fago y estómago; sin embargo, la perspectiva de cualquier clfi.n-

cer del aparato digestivo no es muy favorable. El principal obstá-

culo para un tratamiento oportuno, es que la mayorfa de las lesiones 

provocan sfnt~mas tardíos en su evolución y se encuentran en esta.~ 

d , d t ., ... l U/ i.os avanza os en su presen aci.on 1n1ci.a • 

Farmacotera pia. 

Generalmente a los pacientes con cáncer gástrico en los cuales aún 

no se ha establecido ningún tipo de tratamiento específico, sólo se 

utilizan .fármacos .con fines paliativos como: antipiréticos, antiáci-

dos, anti eméticos y analgésicos. 

i.2.3.z Quimioterapia. 

Los fármacos quimioterapéuticos más utilizados y que han dado un 

mejor resultado paliativo, mejorando las condiciones de vida de al_-

gunos pacientes con cáncer gástrico, son: 

Universidad de Rochester; Oncolog(a clfnica, P· 84. 
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Fluoruracilo. La administración de (13. 5 a 15 miligramos par ki-

Logramo) eleva el porcentaje de respuesta objetiva entre el 18 a 25% 

con una duración de 4 a 5 meses. Este resultado en algunas oca-

sienes ha sido mejorado cuando La administración es prolongada, es 

decir, se aplican, (30 miligramos par kilogramo por 120 horas), ofr~ 

ciendo un menor grado de toxicidad hematológica y aumentando La .-: 

respuesta en un 40%. Para ésto se requiere. La hospitalización del 

paciente. 

Mitomiocina C. La dosis aconsejada es de 12 a 15 miligramos par 

metro cuadrado, cada 6 semanas, con un promedio de respuesta del 

15 a 30o/o. Esta droga causa dependencia. 

La adriamicina, antibiótico intracfclico • es un fármaco con amplio 

espectr9 de actividad antitumoral en Los tumores sólidos y ha sido 

administrado algunas veces en el. cáncer gástrico demostrando un re 

sultado en un 36% a dosis de 60 miligramos por metro cuadrado ca-

da 3 ó 4 semanas, 1.a duración media a La respuesta ha si.do de ·4 

meses. .!Y 

Otros fármacos ·utilizados para 'el tratamiento del cáncer gástrico 

son: cloroetil.nitrosoureas, metil ni trosourea. 

Cecil - Loeb, op.cit., P· 1546. 

De'vita, Vincent, op.cit. •PP· 517-520. 
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Se han efectuado numerosos intentos de desarrollar regímenes poli-

quimioterapéuticos, con dos o más fármacos 1 

, 
en canceres avanza-

dos. 

Los dos reg[m,enes más utilizados son: el 5 FU combinado con clo-

roestilnitrosoureas 1 o metil CCNU; y. el 5 FU con adriamicina y 

mitomiocina. Existen otras modalidades como: (FAM) fluorouraci-

lo, mitomiocina y adriamicina con vincristina; y (FAV) con vinblas 

tina. 

La quimioterapia complementaria de pacientes en quienes se practi-

có resección quirúrgica es de gran interés 1 ya que no se debe olvi-

dar que existe un alto porcentaje de que se presenten recidivas. 

Se encuentran en estudio dos combinaciones de quimioterapia posqui-

rúrgica, las cuales son: 5 FU más metil CCNU complementario a 

la· cirugi':a, mejoran el intervalo libre de enfermedad, pero no signi-

ficativamente la sµpervivencia global. El 5 .FU y F AM es otra com 

. l:ll' binación de la cual se sabrán resultados en un futuro. 

La aplicación de quimioterapia de cualquier tipo produce efectos tó-

xicos. los más frecuentes son: 

Ibídem., P• szo. 
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En la médula 6sea los elementos formadores de sangre son destrui­

dos, por lo que hay reducción de glóbulos rojos,, blancos y plaque-

tas . al poco tiempo de iniciado el tratamiento. Por lo que es preci-

so hacer periódicamente exámenes de laboratorio cuyos resultados 

dan la pauta para continuar o no con el tratamiento. una cafda en 

el número de glóbulos blancos circulantes puede hacer al paciente 

vulnerable a la infecci6n, y a una trombocitopenia, que puede ir se­

guida de hemorragia grave o fatal. 

En el tubo digestivo hay una inhibición de producción de células de 

La mucosa, que da como resultado n~useas, vómito, diarrea y, en 

los casos graves, perforaci6n intestinal y hemorragia. La sequedad, 

escozor o ulceración de los labios y la mucosa oral son signos pre­

coces de toxicidad. 

Una acci6n directa sobre el epitelio germinativo de los testft:ulos 

puede causar esterilidad, pero el efecto es temporal si. se detiene 

la administración de La droga. 

temporal. 

En las mujeres aparece amenorre;;i. 

En la piel causa dermatitis y prurito. Muchas drogas provocan al~ 

pecfa que es regresiva cuando se deja el tratamiento. 

atrofia de Los dedos de las manos. 

Puede haber 
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En el tumor hay una destrucción inmensa de grandes áreas del. mis-

mo que, irónicamente puede causar un shock fatal por liberación de 

sustancias tóxicas no identificadas en la circulaci~n. Existe también 

una evidencia acumulativa experimental y clfnica de que las drogas 

citotóxicas utilizadas durante perfodos prolongados pueden causar un 

alimento de la incidencia· ·de neoplasias primitivas• en especial de 

linfomas. No se sabe si es por la droga o si fue la infiltración de 

un virus durante la fase de supresión de la fase inmunológica.:?:!!../ 

Existen métodos poco alentadores para reducir la toxicidad: tales 

como inyección intra arterial, perfusión regional, se hace circular 

la sangre del tumor al mismo• mediante una bomba colocada al pa-

ciente• otro método es la inyección de médula Ósea. 

I. 2. 3. 3 Radioterapia. 

La radioterapia, considerada en forma aislada, no parece poseer los 

requisitos idóneos para el tratamiento de los cánceres gá.stricos. pues 

hay factores que condicionan su empleo, tales como: 

1 . La. especial vulnerabilidad de las vf sceras a las radiaciones. 

2. La escasa tolerancia del estómago a Las altas dosis de energfa 

radiante necesarias para erradicar la neoplasia. 

:?:!]} Pass More, R.; Tratado de enseñ.anza integrada de La medicina, 

P· 775 • 
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3. La disminuci6n de supervivencia por emplear camPos amplios 

para poder cubrir las estaciones linfáticas locorregionales. 

Está indicada en los casos inoperables, casos de hemorragia, dolor, 

estenosis de cardias o pi'.loro. 

El uso de la radiaci6n es, como ayuda al control. locorregional de 

la enfermedad, en combinación con la extirpación quirúrgica de toda 

la enfermedad macroscópica en área primitiva y ganglios linfáticos, 

utilizando La irradiación para la enfermedad residual microscópica a 

subcli'.nica. 

Radioterapia más quimioterapia: 

Las modernas combinaciones de irradiación y de quimioterapia com 

paradas con la poliquimioterapia sólo varí'.an la supervivencia a cor­

to y largo plazo, tanto en cáncer resecable corno del irresecable. W 

l.Z.3.4 Quirúrgiéa: 

Las t~cnicas quirúrgicas para el tratamiento del ~áncer gástrico se 

basan en consideraciones anatómicas, experiencia previa, conocimie!!;_ 

to de historia natural de la enfermedad y necesidades de cada caso 

en particular. El procedimiento quirúrgico puede incluir la gastro-

W Bonnadona, G., op.cit., P• 549. 
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tomi'.'a total y según lo .requiera el caso, omentomi'.'a, esplenectomi'.'a, 

resección esofágica distal, resección duodenal proximal e incluso 

, 'E:/ una porcion de colon transverso. . 

Anatómica, quir6.rgica y oncológicamente son posibles resecciones 

gástricas menores, que se determinan por la magnitud de la lesión 

y sus vías de extensión normales. 

La extirpación del tumor primariC? mejora las posibilidades de qui·-

mioterapia y reduce las complicaciones. 

La cirugi'.'a gástrica ha representado siempre el tratamiento de elec-

.,,. 
cion. Una gastrectomi'.'a total incluye la extirpación del estómago, 

duodeno o esófago adyacente de acuerdo a la lesión primaria y a la 

evidencia de su extensión al Órgano, se extirpa todo el epiplón ma-

yor, bazo en la mayorfa de los casos y siempre que la lesión esté 

en la mitad proximal del estómago y disección del tronco celfaco 

tan completa como sea posible, con ligadura de los vasos may.ores 

al nivel más al~o posible y disección de la arteria hepática hasta el 

U'.mite máximo • Puede efectuarse la reconstrucción de la continui-

dad.como: esofagoduodenostomi'.'a terminoterminal o esofagoyeyunos-

tqmfa terminoterminal o terminolateral con asa en Y de Rou.x o sin 

· ella. 
l:!:J Devita, Vincent; op.cit., P· 510. 
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FIGURA No. 4 

/ 

TIPOS DE ANASTOMOSIS EN LAS GASTRECTO:MIAS 

E sÓfagoyenils tamfa Esofagoduodeno stomfa 

Variantes principales de los tipc s 

de reconstrucción posibles tras 

Y de Routi(. gastrectomía total. 

FUENTE: Devita, Vincent, Principios y prácticas de oncologfa, P· 512. 
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Todas las técnicas q'uirúrgicas incluyen una anastomosis y la dehis-

cencia es un grave problema, sobre todo de lado esofágico, esta es 

la mayor complicación pcsoperatoria en una gastrectomía total. 

La gastrectomfa total como método paliativo no 'es recomendable, 

por el alto grado de morbi-mortalidad y el alto costo económico. 

El tratamiento preferido del carcinoma gástrico, es una gastrecto-

mfa subtotal (gastrectomfa de Billorth) radical, que incluye la exti.!.. 

pación del 80 a 85% del estómago, epiplón, la primera pcrción duo-

denal y el tejido rico en ganglios del pedfculo hepatoduodenal, · el eEi 

plÓn gastrohepático y el epipl6n gastroc6lico. Se extirpa el bazo si 

hay· evidencia de extensi6n directa al mismo o a los ganglos esplé-

nicos, o si La lesi6n invade la mitad proximal del est6mago. 

1.3 Características psicol6gicas del paciente con 
, 

cancer. 

Es impcrtante consultar todos los aspectos psicológicos que están 

presentes en pacientes .con cáncer, en los diferentes estadías que 

presentan en el curso de la enfermedad, para resolver las contin-

gencias que se presenten como problema. Y re_Lacionar aspectos 

psicológicos del paciente, familia y médico tratante, para el aseso-

ramiento psicológico clfnico sea el adecuado en cada caso en parti-

cular. 
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El cáncer como enfermedad plantea dos problemas psicológicos fun 

damentales: 

1. La adaptación del hombre a ·una enfermedad grave y a menudo 

mortal. 

2. El hecho de que se trata de una afección m{tica, en el sentido 

de que no se atreven a hablar directamente de ella al paciente. 

Los estados psicológicos más comunes con los que un paciente puede 

reacciona'r ante una enfermedad o tratamiento quirúrgico son por lo 

general: 
- _, ., _, ~ 

ansiedad, negacion, depresion y regresion. 

La ansiedad se define como la sensación de miedo y aprensión ace.!.. 

ca del futuro por una causa específica, el temor a sufrir la pérdida 

de alguna de las funciones normales del cuerpc o a la mutilación del 

. mismo, que puede dejarlo dependiendo de familiares, enfermer.as· o 

del mismo médico. 

La negación a la realidad .es un mecanisrn·o de defensa y puede ser: 

directo, el paciente niega la verdad; indirecto, el paciente intelec-

tualiza su enfermedad y discute sobre ella . 

. Montaño Cuadra; Estudio bibliográfico de algunos factores psi­
codinámicos en el paciente con cáncer, p· 54. 
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La negación a la realidad es crucial para el paciente y no se le de-

be privar de ella. En la mayori'.a la negación es una forma de es -

peranza. 

La depresión puede definirse en dos formas: 

1. En individuos normales se le considera como un estado de aba 

timiento caracterizado por sentimientos de inadaptaci6n, hipo­

actividad y pesimismo acerca del futuro. 

z. En casos patol6gicos, es un estado extremo de sentimiento de 

subestimación y depreciaci6n, sin ilusiones, esperanzas y sin 

respuesta a esti'.rnulos. 

La regresión puede definirse como la conducta a niveles primitivos 

y se manifiesta en individuos de edad avanzada, se considera como 

el regreso a niveles de desarrollo. inmaduro como el de l.a nifiez. 

El pacie~te espera recibir ateinciones y cuidados durante su enfer-

medad y tratamiento, propiciando un ci'.rculo vicioso. L~ regresi6n 

es indispensable en las afecci'ones graves que requieren cuidados 

precisos, que penen al paciente en un estado de dependencia com-

ple ta. Permite el desarrollo de intervenciones diagnósticas y tra-

tamientos en particular los quirúrgicos. 

EL concepto de que el cáncer es incurable ha sido muy difi'.cil bo-

rrar de la inente de La gente. La imagen que se tiene del ·enfermo 



con cáncer es la de un paciente en estado terminal, de aspecto de-

:macrado, anoréxico, postrado en la cama y sufriendo dolor. Esta 

es una de las razones por lo que se le teme más que cualquier 

otra enfermedad. Y cuando se diagnostica c~cer, el paciente pre-

senta diferentes reacciones emocionales. ante el diagnóstico respo,!!_ 

de con sorpresa y al principio no lo cree cierto. Después• tempo-

ralmente sufre enojo, presenta un ánimo deprimido, pierde el ape-

tito y padece de insomnio. Estas reacciones son de tipo agudo y 

tienden a desaparecer en cuanto el paciente llega a adaptars·e a sa-

ber que tiene cáncer, o una vez que les ofrecen un plan de trata-

miento en el cual cifran sus esperanzas de cura. 

Finesinger y colaboradores, han encontrado que un alto porcentaje 

de pacientes con c~cer existen sentimientos de culpa por padecer-

lo, se sienten inferiores y responsables. El ·miedo a la muerte les 

despierta sentimientos de soledad~ separación de familiares queridos; 

pérdida de trabajo, abandono de estudios, alejamiento de amigos y. 

- . . , d" d d. L . l MI campaneros• en· resumen per l. a e a i.magen corpora • 

El paciente ante la evolución clúüca del cáncer: 

Los métodos clfnicos conducidos a una cura probable del cáncer son 

W Ibídem., P· 60. 
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descritos por un diagnóstico muy a tiempo y la designación del. tra­

tamiento, ya sea por un proceso quirúrgico, radioterapia o quimio-

terapia. Cualquier tratamiento e incluso 1.a pérdida de una parte 

del. cuerpc, puede ser tolerado si el. paciente cree que existe una 

cura para él. Cuando el paciente res pande al tratamiento, se as u-

me una cura probable que tiene un perí'odo variable de 5 añ.os. El 

paciente regresa a sus patrones de conducta, no obstante el miedo 

<". la recurrencia siempre está presente. Sin embargo, aparecen 

reacciones de desajuste psicológicos en individuos que han sido cu­

rados de cáncer, ésto les impide un desarrollo normal. 

Cuando la respuesta al tratamiento es satisfactoria el paciente tiene 

respuestas ajustadas a Los sí'ntomas y se esfuerza para alcanza:r una 

rehabil.itaci6n y una máxima capacidad fu.n,cional ~ Al. contrario, si 

La respuesta es negativa, el paciente presenta excesiva dependencia, 

ira y actitudes negativas para su rehabilitación • 

. Efectos psicológicos· del. paciente ante el tratamiento quirúrgico: 

EL paciente al ser admitido al hospital para somete:rse a un proce­

dimiento quirÚrgi'co, se encuentra con miedo, en un .mundo ext11añ.o 

y esterilizado, en el. que cada quien, excepto él, parecen ser ultra-

eficientes. En este· momento se siente abandonado y al garete. 

Aunque el médico Le informe en detalle acerca de La cirug(a, se 
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encuentra en un estado de pánico y tiene en mente numerosas pre-

guntas pero su estado de tensión emocional le impide hacerlas. 

Más que nada, el paciente desea tener fe en el cirujano, en su ha-

bilidad y en el beneficio que proporcionará la cirugí'a. 

Los pacientes presentan tendencias erróneas de sus médicos con se-

mejanza del Dios. que todo lo sabe y todo lo puede, como cuando ni-

ños alguna vez tuvieron la misma asociación para con sus padres. 

Se sabe que la reacción de transferencia que ocurre durante el tra-

tamiento psiquiátfico, también se manifiesta durante la relación del 

paciente con el cirujano, aunque más intensamente, siempre es de 

más breve duraci6n. La ansiedad del paciente quirúrgico tiene su 

origen en la operación propuesta para disminuir esta ansiedad y 

sentirse seguro, la reacción de transferencia hacia el cirujano es 

¿orno para un í'.dolo. El papel que el cirujano juega dentro de las 

fantasí'.as en la vida del paciente es de padre dispuesto, bondadoso 

y todo poderoso y en el extremo opuesto el castigador y punitivo, 

de ésto depende en gran parte el compcrtamiento del paciente du-
. ~ 

rante el preoperatorio y el .po_soperatorio. 

La respuesta psicológica ante una mutilación desfiguramiento quirúr-

gico varí'.a de paciente a paciente. Algunos reaccionan con enojo 

González Rocha, A.; Actitudes emocionales ante el diagnósti­
co de cáncer, P· 58. 
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exagerado ante alteraciones " . m1n1mas, otros se adaptan muy fácil-

mente ante alteraciones f{sicas severas. La reacción emocional de 

cada paciente difiere de acuerdo a la interpretación personal del 

trauma. Esto representa un substrato que se agrega a los meca-

nismos de reacción ante la enfermedad. 

Un mi'.nimo de 200 000 pacientes reciben al afio terapia de radia-

... cion. En su primera visita se encuentran muy sorprendidos y no 

hacen preguntas, aparentan no recordar o no comprender las expli 

caciones que les habfan dado. PrefÍeren hacer preguntas a sus fa-

miliares y amistades acerca de las dudas que tienen con respecto 

a las reacciones de la radioterapia. Aquellos familiares que tení."an 

pacientes 
,, 

con cancer, fincan sus· pronósticos de acuerdo a los resul 

tados que su familiar tuvo con los diferentes tratamientos. Así'. 

los pacientes interpretan 1.a necesidad de radioterapia como malas 

noticias y esto significa para ellos que l.a cirugí'.a ~o tuvo éxito co!!:. 

tra el 
,, 

cancer y ahora tieJ:?:en que recibir un tratamiento secundario, 

que consideran es reservado para !.os casos avanzados o con poca 

suerte. 

Lo que ellos esperan es la diseminación del cáncer y a ellos les 

han dicho que la radioterapia es el mejor tratamiento y éste es 

aceptado sin oposici6n. Además, el paciente tiene miedo de perder 
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la buena voluntad del radioterapista, si pene en duda los resultados, 

por medio de preguntas. 

Cuando se les proporciona una lista con el tipo de reacciones aso-

ciadas con la radiación como son: quemaduras, dolor• cicatriz, 

causa de cáncer, disminución de la Liliido y causa de esterilidad, 

presentan más temor a Las quemaduras, dolor y cicatriz; no en-

tienden cómo este tratamiento que los hará s-entir tan mal puede 

ser en cierto modo beneficioso para la salud. .Aquellos a Los que 

no se Les informa los efectos, manifiestan enojo, frustración y aun-

que se Les de explicaciones no quedan satisfechos • 

.AL final del tratamiento, cuando Las reacciones tanto Locales como 

sistémicas, asociadas con la radioterapia, se encuentral al máxi-

mo, incrementan la depresión y ansiedad. La experi encía por la 

que pasan Los pacientes durante. el tratamiento de radiación presen-

tan un gran desaffo para el médico que tiene que Lidiar con el 

stress en el ;cual se encuentra el paciente, ya que ·Los mecanismos 

de defensa psicológicos se encuentran disminuidos por Las situacio-

nes previas que durante los exámenes del diagnóstico clfnico ha pa.-

sado. 
'l:Y 

Montaña Cuadra; op.cit., P· 75. 
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Efectos psicológicos durante La quimioterapia: por lo general anti­

cipan las molestias asociadas con efectos colaterales que pueden 

durar varios días. Dentro de Los síntomas estresantes con conse-

cuencias psicológicas, están: náuseas, vómito, efectos en el sis te 

ma nervioso central, alopecía, fatiga y debilidad, interrupción en 

el trabajo, Labores del hogar y estudio. 

Algunos pacientes que aún no han recibido quimioterapia presentan 

ansiedad, anticipan náuseas y vómito mucho antes de lo esperado. 

Los pacientes temen que Los efectos neurológicos se presenten y 

que no sean irreversibles. 

Alopecía, la pérdida del pelo, tanto en la cabeza como en el cuerpo, 

ocurre con frecuencia a la_ a~licación de quimioterapia. La alopecía 

total es particularmente estresante en aquellas personas en las cua­

les la aparienc::.ia física es lo más importante: en mujeres, adoles-

centes y adultos jóvenes de ambos sexos. La preparación p-a.ra su-

írir la pérdida del pelo y el asegurarles que es transitoria servirán 

de gran ayuda psicológica. 

La· fatiga y debilidad llevan al ausentismo y dificultad para mantener 

la calidad en el trabajo y en la escuela, ¡¡Lgregando stress social. 
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Los miembros de la familia más cercanos al paciente como la es-

pasa (o), paclres e hijos, usualmente son los que viven juntos con 

éste la enfermedad. Estos juegan un papel importante, sus reac-

cienes ante el diagnóstico de cáncer afectan direct~mente tanto al 

paciente como al médico tratante. 

Las reacciones "' mas comunes al comunicarles el diagnóstico, están 

dirigidas hacia el médico y son de resentimiento o presionando pa-

ra cambiar el diagnóstico. El enojo es para quien da el mensaje 

y no para el mensaje en si'.. Otra forma es cuando se pide que el 

paciente no sepa la verdad. • 

La comunicación puede presentar obstáculos que se caracterizan por: 

el paciente "no quiere que la familia se entere" y/o la familia "no 

quiere que el paciente lo sepa". 

Hasta cier.to punto hay un núcleo de conspiraci6n fii. mi.liar de sil en-

cio para hablar sobre· la enfermedad del paciente, eso le da un po-

co de consuelo a éste y valora más a la familia que en ese mome!!_ 

to tan crucial necesita de ellos. Los conflictos familiares se penen 

en una situación de tensi6n emocional puede hacerlos sentirse culpa-. 

bles más tarde. La familia frecuentemente tiene un sentimiento de 

culpa por el ser amado enfermo. 
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rece a pesar de la indiferencia o interés que demostraron ante el 

problema. 

Cuando el paciente es el espeso, trae cambios a la esposa que se 

siente amenazada,. insegura y ve el final de la dependencia, tiene 

que tomar responsabilidades, hay cambios dramáticos en la atm6sfe-

ra del hogar. La esposa con toda su intranquilidad, preocupaci6n, 

trabajo y responsabil.idad, se ve aumentada con la soledad y el re-

sentimiento. La asistencia esperada por parte de familiares y amis 

tades pueden no ser prontas a 'comparecer o tomar formas que son 

de confusi6n e inaceptables para la esposa. 

Para el esposo el sentido de pérdida puede ser aÚn mayor, aparece 

tan pronto como la esposa se postra en cama y en lugar de ser ser­

vido tiene que. servir, en lugar de tomar un descanso después de un 

largo dfa de trabajo, tiene que cuidar a su esposa enferma. 

Frecuentemente se da el diagn6stico a la esposa (o) de la gravedad 

·de la enfermedad y se le deja a ellos la decisión de que la compar -

tan o no con el paciente. 

Durante dfas, . semanas, meses y pcsiblemente a:ños cruciales depen­

den de la unidad, estructura y habilidad familiar para comunicar se 

entre sf. 
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Los problemas del paciente que se está muriendo se terminan, pero 

para los familiares siguen. Muchos de estos problemas pueden dis -

minuir teniendo pláticas con ellos antes de La muerte del paciente. 

Desafortunadamente tienden a esconder sus sentimientos frente al 

paciente, intentan mántener serenidad y cara sonriente, Le hacen 

creer que están de buen humor, pero tarde o temprano viene el de-

caí'.miento. 

La persona que está muriendo puede ayudar también a sus familiares 

y ésto Lo puede hacer en diferentes forma.s. Una de ellas podrí'.a ser 

el compartir algunos de sus pensamientos y sentimientos con sus fa-

miliares y éstos pueden hacer lo mismo con él. Si el paciente es 

capaz de funcionar a través de su propia pena y demostrar a sus 

familiares que él puede morir con ecuanimidad, así'. ellos recordarán 

su fortaleza Y. sufrirán su tristeza con más dignidad. 

Cuando la enfermedad es fatal, los miembros de La familia frecuen-

temente se preguntan si son culpables por no haber mandado a su 

familiar a tiempo con el médico. 

Los parientes frecuentemente están cargando con la culpa porque ti.e-

nen un sentimiento real hacia la persona muerta y quien en un mo-

mento de ira algunas veces dese6 que alguien desapareciera, que se 

fuera lejos o algunas veces 
, n.J 

maldijo deseando la muerte de este. 

Ibidem. , P· 153. 
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Algunos problemas que se encuentran dentro de los hospitales es que 

los familiares no pqeden estar por largo tiempo con el paciente co-

mo ellos desearfan, La familia reacciona con enojo hacia Las enfer­

meras, médicos y hospital, esto·s problemas aparecen más cuando Los • 

pacientes están en terapia intensiva. La situación actual es que Los 

parientes son dejados completamente solos;. pasan horas en Las ante­

salas, cafeterfas o alrededor del hospital caminando de un Lado a otro. 

Estos pueden hacer el intento de hablar con el médico o con alguna 

enfermera y frecuentemente Les dicen que el médico está ocupado. 

Los miembrós de La familia pasan par diferentes estadios de nervio­

sidad similares a Los de los pacientes, muchos de ellos no lo pueden 

creer que sea verdad el diagn6stico. Ellos pueden n:egar que exista 

dicha enfermedad en la familia o van de doctor en doctor en busca 

de esperanzas inútil de poder oír que dicho diagnóstico fue equivocado. 

Dependiendo de la actitud que tenga el paciente, de Lo enterado que 

esté del caso y de La habilidad que .tenga para comunicarse, La fami­

lia tiene cambios evidentes~ si son capaces de compartir sus preocu­

paciones comunes, pueden tomar decísiones tempranas de sus asuntos 

impcrtantes y bajo menos presión de tiempo y de emociones. Si ca­

da· uno intenta mante;J.er secretos entre sí:, mantendrán una barrera 

artificial entre ellos. Lo· cual hará más difÍ:ciL cualquier pena prepara­

toria para el paciente y sus familiares, haciendo el resultado final 
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más dramático para éstos. que para aquellos quienes pueden hablar 

y llorar juntos. 

Los familiares de pacientes con cáncer son más sujetos a discutir el 

final esperado y La noticia de la muerte del paciente es tomada algu-

nas veces por Los familiares como un descanso y a La vez de racio-

nalizaci6n, en la cual piensan que es· mejor que haya muerto, 
, , 

asi es-

te ya no tiene que estar sufriendo 

1. 4 Rehabilitaci6n 

, 
mas. 

Una vez declarado el cáncer gástrico. son muy pocas o nulas las po-

sibilidades de una recuperación así' como de La rehabilit::ición, que va 

a depender de La evoluci6n, tratamiento y complicaciones que haya pr.!:_: 

sentado durante el curso de la enfermedad. Será manejada en forma 

individual según Lo requiere cada caso en particular. Una vez resta-

blecido el paciente de una rececci6n gás:trica, se educa al paciente y 

el reservorio gástrico para una alimentación fraccionada, según se 

requiera, baja en carbohidratos, se recomiendan Las grasas y La apli. 

cación de vitamina Bl2 mensualmente. 

1. 5 Historia Natural del Cáncer Gástrico. 

Definición: es un proceso de sustitución de epitelio gástrico por epite-

telio intestinal que contiene células calciformes y de Paneth, en Las 
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cuales hay W1.a alteración genética morfológica fW1.cionaL. 
nY 

Agente: no están bien definidas Las causas productoras de esta pato-

Logía, pero se cree que: el consumo de dietas con altos contenidos 

de glúcidos, carnes y pescados ahumados, asados y salados, alimen-

tos condimentados, carencia en La dieta de. vitaminas sobre. todo la 

vitamina e, alcoholismo, tabaquismo. Existen teorías de que posi-

blemente sea hereditario y es más frecuente en monocigotos que di-

cigotos. Otras causas posibles son Los hongos, radiaciones ambien-

tales y de la tierra, clima, ocupación (trabajadores del asfalto). 

Huésped: más frecuente en hombres que en mujeres entre la quinta 

y sexta década de la vida, aW1.que se puede presentar en edades más 

·"' JOVenes. Es más frecuente entre los negros orientales que los blan-

cos. 

Medio ambiente: no existe correlación fidedigna entre clase económi-

ca social e incidencia del cáncer gástrico, pero se cree que afecta 

más al medio · socioeconómico bajo y de. residencia urbana. 

Factores predisponentes: anemia pernicios.a, grupo sanguíneo A, Úl-

ceras crónicas profundas, pÓlipos (adenovellosos) gas.tritis, acanto sis 

nigricans. 

Devi ta, Vincent; op. cit., P· soz. 
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Horizonte. clínico: 

Cambios anatomofisiol6gicos: alteraciones genéticas morfol6gicas y 

funcionales de las células gástricas, sustituci6n de epitelio gástrico 

por intestinal, desorden en la duplicaci6n y producci6n de células, 

disminuci6n.-·en la producci6n de ácido clorhídrico. formaci6n de ma­

sa ocupativa estomacal, ulceraci6n sangrante en epitelio gástrico, dis­

minuci6n de ta producción de moco .protector del epitelio gástrico• al­

teraciones en el proceso de la digesti6n de las proteínas. 

Signos y síntomas inespecííicos: vagos trastornos epigástricos, leve 

opresiÓn pospandrial. sensación de náuseas• plenitud no justificada, 

dolor, sensación de v6mito sin llegar a él, rechazo a algunos alirne!!:_ 

tos, pérdida de peso, anorexia, disfagia, eruptos, adinamia, ·astenia, 

palidez facial, hematemesis, ictericia y a veces ascitis. 

Signos y síntomas específicos: adenopatía supraclavicular izquierda, 

nódulos subcutáneos periumbilicales • hepatomegalia. Signos radiol6-

gicos1 pérdida de .elastici.dad de las paredes. gástricas, defecto de re­

lleno del perfil normal de la víscera, alteraci6n de relieve mucoso 

con imágenes de ulceraci6n y rigidez de paredes• pérdida de peso• 

dolor epigástrico• anemia, sangre oculta en heces. 

Complicaciones: anemia par desnutrici6n • metástasis. 
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A: Extensión directa; epiplón mayor, menor, hí'.gado, páncreas, 

bazo, conducto biliar y colon transverso. 

B: Ganglionares: 1 locales y 2: a) distancia ganglio de Virchow 

supraclavicular izquierdo; b) ganglio axilar izquierdo de Irish 

c) ganglio umbilical. 

c. Metástasis peritoneal (transcelÓmica): 1) diseminados, 2) pél-

vi.e~ tumor de ovario (Krukemberg), placa rectal de Blumer. 

Hemorragia descompensación, infección y sepsis. 

Muerte: todo paciente al cual· le ha sido detectado cáncer gástrico a 

tiempo y ha sido tratado adecuadamente, tiene un período de sobrevi­

da de 5 afios, aunque tarde o temprano el destino final de éste será 

la muerte. 

Niveles de prevención. 

Primer nivel: 

Período prepatogénico 

Promoción a la salud: 

Saneamiento ambiental: charlas educativas; de higiene per­

sonal, hogar, trabajo y ambiente. 
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Preparación e higiene de los alimentos. 

Prevención de accidentes en el hogar, escuela, trabajo y urbe. 

Prevención y cuidados de la salud. 

Protección específica; 

Invitar a la comunidad a que reduzca la ingestión de alimen­

tos que contengan en exceso: condimentos, sal, carnes ah.u-

madas. 

Evitar en lo posible el alcoholismo, tabaquismo. 

Ingerir una dieta balanceada, rica en vitaminas ·especialmente 

vitamina c. 

Visitar par lo menos 2 veces por afio al médico para que rea­

lice un chequeo general del organismo. 

Hacer coñciencia a las personas que padezcan alteraciones 

gastrointestinales, ga~tritis y Úlceras que se atiendan lo más 

rápido pasible, ya que podrí'.'an llegar a malignizarse. 

Hacer estudios de laboratorio en busca de sangre oculta en he­

ces, a personas susceptibles. 

Dar charlas educativas en las comunidades más susceptibles y 

menos protegidas. 
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Segundo nivel: 

Di_agn6stico precoz: 

Por medio de la historia clínica y examen físico completos. 

Exámenes de gabinefe: rayos X, electrocardiogramas, tomo­

grafía ·axial computarizada, ultrasonido• 

Exámenes de laboratorio: anatomopatol6gicos, gastroscopía, 

biopsia, citología exfoliativa, biometría hemática, química san-

guínea, examen general de orina, tiempo de protrombina, tiem-

pode protrombina total, antígenos carcino embrionarios. 

Quirúrgico: laparatomía exploradora. 

Acciones de enfermería: 

Dar orientación y apoyo psicológico al paciente. 

Explicar al paciente donde y cuando debe presentarse para sus 

exámenes • 

. Ayudar a médicos y especialistas a la toma de algunas mues­

tras para estudios. 

Ubicar, preparar física y psicológicamente al paciente para la 

toma de estudios. 
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Orientar al paciente acerca de las molestias y consecuencias 

que se presentan durante y después de las tomas de algunos 

estudios. 

Toma directa de muestras. 

Proporcionará material para la toma de muestras y estudios, 

dando cuidados posteriores a éste. 

Auxiliar al paciente en las molestias que presente durante los 

estudios. 

Tratamiento oportuno: 

Dependerá del estadío en que se encuentre la patologra de la 

historia clínica del paciente, de la experiencia médica y de las 

posibilidades socioeconómicas del paciente. 

80 a 90% quirúrgico (gastrectomía subtotal o total) con extir­

pación de ganglios linfáticos hasta. donde sea posible. 

Radioterapia que se puede dar antes o posterior a la cirugía, 

sólo será un tratamiento coadyuvante paliativo. 

Quimioterapia puede iniciarse al :¡:>rincipio como técnica curati­

va o ser coadyuvante a la cirugi'.:a. 
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Limitación del daño: 

Va a depender de la extensión, localización, metástasis y tra-

tamiento que se le de al paciente. 

Por cirugfa: síndrome de Dumping. Este conjunto de sínto-

mas es por la pérdida de la función antral e incluye plenitud 

epigástrica, hiperperistaltismo, borbo:l!."igmos, calambres y 

ocasionalmente náuseas, vÓmito y diarrea. Algunos síntomas 

pospandriales comprenden diaforesis, taquicardia, astenia y 

vértigos. Los mecanismos del síndrome de Dumping son par 

el mayor vacíado de líquido intravascular a su paso al inte-

rior del intestino tras la· descarga brusca de productos alime!!_ 

ticios en el intestino delgado de los pacientes gastrectomiza-

dos. Los alimentos ricos en hidratos de carbono, que suelen 

ser hiperosmolares, aumentan los síntomas. 

Los pacientes gastectomizados pueden presentar déficit de ;vi-

tamina Bl2. Pero debido a la reserva hepática de vitamina 

Bl 2, la anemia megaloblástica no se _presenta hasta 4 afíos 

, , , El/ 
despues. de la reseccion gastrica. 

Devita, Vincent; op. cit., P· 513 • 
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Hay algunos pacientes que presentan malabsorci6n por asa aferente o 

síndrome de asa ciega, es un segmento intestinal que permite la en-

trada correcta del contenido intestinal, pero dificulta la salida. 

También puede presentar crecimiento bacteriano, produciendo malab 

_,, 
sorci.on. 

Por quimioterapia: alopecia, dermatitis, trastornos gastrointestina-

les• estomatitis, hipertermia, nefrosis, depresi6n de médula Ósea, 

infecciones, hemorragias. 

Por radioterapia: las molestias clásicas: náuseas, vómito, diarrea, 

dolor abdominal, cólicos, hemorragia gastrointestinal, Úlceras, ente-

ritis, mal absorción, quemaduras hasta de segundo grado en contadas 

ocasiones de tercer grado, que pueden inf~ctarse, trastor.nos emoci,2. 

nales, pérdida de peso hasta, el 10%, debe considerarse el ingreso y 

alimentaci6n parenteral. 

~-.-. 



CION: 

:s un procesó de sustltución de epitello gástrico 
>::>r epitelio intestinal que contiene células calci­
:Jrmes y de Paneth en las cuales hay una altera-
1.ón genética morfológica y funcional. 

ro están bien definidas las causas productoras de 
sta patologia, pero se. cree: el consumo de die­
:is con altas cantidades de C11lúcidos, carnes y 
escados, asados ahumados y salados, alimentos 
ondimentados, carencia de vitamina C, alcoholis-
10, tabaquismo. Posiblemente hereditario, más 
recuente en meno.cigotos que los di.cigotos. Otras 
ausas posibles, .h::>ngos, radiaciones ambientales 

de la tierra, clima, ocupación (como trabajadores 
el asfalto) . 

:D: 

l'.Iás frecuente en hombres que en mujeres, entre ia 
uinta y sexta década de la vida, aunque se puede 
resentar antes. Es más frecuente entre los negros 
rientales que los blancos. 

AMBIENTE: 

ro existe correlación fidedigna entre clase eco­
ómico-social e incide!lc ia del cáncer gástrico, 
erp se cree que afecta más al medio socioeco­
ómico bajo, residencia urbana. 

~ PREDISPONENTE: 

nemia perniciosa, grupo sanguineo A", úlceras 
rónicas profundas, pól.ipos (adenovellosos), 
astritis, etc. 

ESTIMULO DESENCADENANTE 

CAMBIOS ANATOMO 
FISIOLOGICOS: 

Alteraciones genéticas, 
morfológicos y funcionales 
de las·células gástricas, 
susticución de epitelio gás­
trico por intestinal, desor­
den en la duplicación y pr9_ 
ducción de células, dismi­
nuc.ión en la. producción de 
HCl, formación de masa oc E_ 
pativo estomacal, ulceración 
sangrante en epitelio gástri­
co, disminución de la pro­
ducción de moco, alteración 
en procesos digestivos, no· 
hay degradación de proter­
nas. 

SIGNOS Y SINTOMAS 
INESPECIFICOS: 

Vagos trastornos epigástri­
cos, leve opresión pospan­
drial, sensación de plenitud 
no justificada, dolor, sens~ 
ción .de náusea, rechazo de 
algunos alimentos, pérdida 
de peso, vómito, acorexia, 
disfagia, eruptos, adinamia, 
astenia, palidez, hemateme­
sis, ictericia y a veces 
acitis. 

SIGNOS Y SINTOMAS 
ESPECIFICOS: ___ _ 

Adenopatra supraclavicular 
izquierda, nódulos, sub­
cutáneos peri.umbilicales, 
hepa tomegalia: signos ra -
dialógicos, pérdida de 
elasticidad de las paredes 
gástricas, defectos de re­
lleno del perfil normal de 
la vícera, alteración de re-
1 leve mucoso con imágenes 
de ulceración, rigidez de 
paredes. 
Pérdida de peso, dolor epi­
gástrico, anemia, sangre 
oculta en heces. 

Todo paciente al cual se 
ha detectado cáncer gást1 
a corto o largo plazo, su 
destino final es la muerte 

COMPLICACIONES 

Anemia por desnutri­
ción. 
Metástasis: A: exten­
sión directa; epiplón ma­
yor, menor, h!gado, pan­
créas, bazo, conducto 
biliar, colon transverso. 
B: ganglonares: l loca­
les y 2 a) distancia gan­
glio de VirchoXl\f b) gan:.. 
glio axilar izquierdo de 
Irish, c) ganglio umbili­
cal. 
C: metástasis por vra he­
matogénica: hígado, pul­
món, hueso, cerebro. 
D. Metástasis peritoneal 
(transcelóm ica, l discri­
minados, 2 pélvica, tumor 
de ovario (Krokem.ber) pla -
ca rectal de Blumer. 
Hemorragia, descompensa­
ción, infección (sepsis). 

HORIZONTE CLINICO 

. .. 



CION: 

:s un proceso de sustitución de epitelio gástrico 
~::ir epitelio intestinal que contiene células cale i­
ormes y de Paneth en las cuales hay una altera­
:ión genética morfológica y funcional. 

ifo están bien definidas las causas productoras de 
!Sta patología, pero se cree: el consumo de die­
as con altas cantidades de a¡lúcidos, carnes y 
>escados, asados ahumados y salados, alimentos 
;ondimentados, carencia de vitamina C, alcoholis­
ílO, tabaquismo. Pos lblemente hereditario, más 
recuente en meno.cigotos que los dicigotos. Otras 
;a usas posibles, . h:>ngos, radiaciones ambientales 
r de la tierra, clima, ocupación (como trabajadores 
lel asfalto). 

ED: 

V1ás frecuente en hombres que en mujeres, entre ~a 
¡ul.nta y sexta década de la vida, aunque se puede 
)resentar antes. Es más frecuente entre los negros 
>rientales que los blancos. 

AMBIENTE: 

\Jo existe correlación fidedigna entre clase eco-
1ómico-social e incide ne ia del cáncer gástrico, 
Jero se cree que afecta más al medio socioeco-
1óml.co bajo, residencia urbana. 

R PREDISPONENTE: 

~nemia perniciosa, grupo sanguíneo A·, úlceras 
;rónicas profundas, pól.ipos (adenovellosos), 
¡a stritis, etc. 

ESTIMULO DESENCADENANTE 

CAMBIOS ANATOMO 
FISIOLOGICOS: 

Alteraciones genéticas, 
morfológicos y funcionales 
de las ·células gástricas, 
susticución de epitelio gás­
trico por intestinal, desor­
den en la duplicación y pr2_ 
ducción de células, dismi­
nuc.ión en la. producción de 
HCl, formación de masa oc.!!_ 
pativo estomacal, ulceración 
sangrante en epitelio gástri­
co, disminución de la pro­
ducción de moco, alteración 
en procesos digestivos, no 
hay degradación de prote1-
nas. 

( 
) 

.. ,.;., .. , 

SIGNOS Y SINTOMAS 
INESPECIFICOS: 

Vagos trastornos epigástri­
cos, leve opresión pospan­
drial, sensación de plenitud 
no justificada, dolor, sens~ 

ció n _de náusea, rechazo de 
algunos alimentos, pérdida 
de peso, vómito, anorexia, 
disfagia, eruptos, adinamia, 
astenia, palidez, hematome­
sis, ictericia y a veces 
acitis. 

SIGNOS Y S INTO MAS 
ESPECIFICOS: ___ _ 

Adenopatía supraclavicular 
izquierda, nódulos, sub- ' 
cutáneos periumbilicales, 
hepatomegalia: signos ra­
diológicos, pérdida de 
elasticidad de las paredes 
gástricas, defectos de re­
lleno del perfil normal de 
la vícera, alteración de re­
lieve mucoso con imágenes 
de ulceración, rigidez de 
pared~s. 

Pérdida de peso, dolor epi.­
gástrico, anemia, sangre 
oculta en heces. 

COMPLICACIONES 

Anemia por desnutri­
ción. 

Todo pai<eiente al cual se 
ha deteoctado cáncer gástr 
a corto. o largo olazo su 
destino finales ·la m~erte 

Metástasis: A: exten­
sión directa; epiplón ma­
yor, menor, hígado, pan­
créas, bazo, conducto 
biliar, colon transverso. 
B: ganglonares: 1 loca­
les y 2 a) distancia gan­
glio de Vircho""f b) gan­
glio axilar izquierdo de 
Irish, e) ganglio umbili­
cal. 
c: metástasis por vía he­
matogénica: hígado, pul­
món, hueso, cerebro. 
D. Metástasis peritoneal 
(transcelóm lea, 1 discri­
minados, 2 pélvica, tumor 
de ovario (Krokem.ber) pla­
ca rectal de Blumer. 
Hemorragia, descompensa­
ción, infección (sepsls). 

HORIZONTE CLINICO 



CION: 

:s un proceso de sustitución de epitelio gástrico 
;i.::>r epitelio intestinal que contiene células cale i­
.ormes y de Paneth en las cuales hay una altera­
:ión genética morfológica y funcional. 

E: 

~o están bien definidas las causas productoras de 
::sta patologia, pero se. cree: el consumo de die­
:as con altas cantidades de Gtlúcidos, carnes y 
Jescados, asados ahumados y salados, alimentos 
;;ondimentados, carencia de vitamina C, alcoholis­
no, tabaquismo. Posiblemente hereditario, más 
:recuente en meno.cigotos que los dicigotos. Otras 
:;a usas posibles, . h::>ngos, radia cio ne s amb ie rita les 
{ de la tierra 1 clima, ocupación (como trabajadores 
~el asfalto) . 

ED: 

rv.rás frecuente en hombres que en mujeres, entre ia 
;¡uinta y sexta década de la vida, aunque se puede 
Jresentar antes. Es más frecuente entre los negros 
)rientales que los blancos. 

1 AMBIENTE: 

!•Jo existe correlación fidedigna entre clase eco­
'.!Ómico-soci.al e incidencia del cáncer gástrico, 
:ierp se cree que afecta más al medio socioeco­
'-ómico bajo, residencia urbana. 

R PREDIS?ONENTE: 

~nemia perniciosa, grupo sanguineo A', úlceras 
;rónicas profundas, pól.ipos (adenovellosos), 
;a stritis, etc. 

ESTIMULO DESENCADENANTE 

CAMBIOS ANATOMO 
FISIOLOGICOS: 

Alterac iones genéticas , 
morfológicos y funcionales 
de las ·células gástricas, 
susticución de epitelio gás­
trico por intestinal 1 desor­
den en la duplicación y pr2._ 
ducción de células, dism i­
nuc.ión en la. producción de 
HCl, formación de masa oc.!:!_ 
pativo estomacal, ulceración 
sangrante en epitelio gástri­
co 1 disminución de la pro­
ducción de moco, alteración 
en procesos digestivos 1 no 
hay degradación de prote1-
nas. 

SIGNOS Y SINTOMAS 
INESPECIFICOS: 

Vagos trastornos epigástri­
cos 1 1 e ve o pres ió n pos pa n -
drial, sensación de plenitud 
no justificada, dolor, sens~ 

ción _de náusea 1 rechazo de 
algunos alimentos, pérdida 
de peso, vómito, anorexia, 
disfagia, eruptos, adinamia, 
astenia, palidez, hemateme­
sis, ictericia y a veces 
acitis. 

SIGNOS Y SINTO MAS 
ESPECIFICOS: ___ _ 

Adenopat1a supraclavicular 
izquierda, nódulos, sub­
cutáneos periumbilicales, 
hepatomegalia: signos ra­
diológicos, pérdida de 
elasticidad de las paredes 
gástricas, defectos de re­
lleno del perfil normal de 
la vicera, alteración de re­
lieve mucoso con imágenes 
de ulceración, rigidez de 
paredes. 
Pérdida de peso, dolor epi­
gástrico, anemia, sangre 
oculta en heces. 

COMPLICACIONES 

Anemia por desnutri­
ción. 

Todo paciente al cual se 
ha detectado cáncer gás1 
a corto o largo plazo, s 
destino finales la muert 

Metástasis: A: exten­
sión directa; epiplón ma­
yor, menor, higado, pan­
créas, bazo, conducto 
biliar, colon transverso. 
B: ganglonares: 1 loca­
les y 2 a) distal'lcia gan­
glio de Vircho~ b) gan­
glio axilar izquierdo de 
Irish, c) ganglio umbili­
cal. 
C: metástasis por via he­
matogénica: higado, pul­
món, hueso, cerebro. 
D. Metástasis peritoneal 
(transcelóm ica, 1 discri­
minados, 2 pélvica, tumor 
de ovario (Krokem.ber) pla­
ca rectal de Blumer. 
Hemorragia, descompensa­
c ió n, infección (se ps is) • 

HORIZONTE CLINICO 



----- PREVENCION PRIMARIA ------
)CION DE L/:\ S.ALUD PROTECCION ESPECIFI_C_A __ 

niento ambiental: 

1s educativas de higiene 
1al, hogar, trabajo y 

ntal. 

ltación: 

1ción de accidentes en el 
, es.cuela, trabajo y urbe. 

nción y cuidados de la 

Invitar a la comunidad a que 
deje de comer alimentos que 
contengan en exces·:>: condi­
mentos,. sal, carnes ahuma­
das, alcohol, tabaquismo. 

Que ingieran una dieta ba­
lanceada, rica en vitamina e. 

Visitar por lo menos 2 veces 
al año al médico para reali­
zar un chequeo general del 
organismo. 

Hacer conciencia a las per­
sonas con gastritis y úlceras 
que se atiendan lo más rápi­
do posible, pues puede malig­
nisarse la lesión. 

Dar charlas educativas en las 
comunidades más susceptibles 
y menos protegidas. 

----'-L l'.IJV .lJJ.'1'-'.1.'-''"''"' ----··-···~--

DIAGNOSTICO PRECOZ TRATAMIENTO OPORT'-U"""N"--'O"----

Por medio de historia clínica 
exámenes de laboratorio y 
gabinete, historia clínica 
completa: nombre, edad, se­
xo, estado civil, ocupación, 
antecedentes heredofam iliares, 
etc. 

Examen físico completo. 

Exámenes de gabinete: ra­
yos X de tórax, electrocar­
diograma, tomografía axial 
comp'.ltarizada, ultrasonido. 

Dependerá del estado en que se 
encuentre la p.:itología; historia 
clínica, experiencia médica y 
las posibilidades socioeconómi­
cas del paciente. 

80 a 90% quirúrgico (gastrecto­
m ía subtotal o total), con ex­
tirpación de ganglios linfáticos 
hasta donde sea posible. 

Radioterapia puede ser pre o 
po sq uirúrg ica. 

Quimioterapia por si sola o tam-
Exámenes de laboratorio: bién pre o posquirúrgica. 
exámenes anatomopatológ icos, 
gastroscopía, biopsia, citología_ 
exfoliativa, BH, QS, EGO, TF 
'!'PT, antígeno carcinoemb:-iona-
rio. 

Laparatomía exploradora. 

LIMITACION DEL DAÑO 

Va a depender de la extensión, lo­
calización, metástasis y tratamien­
to que se le de al p-3ciente. 

Por cirugía: s1ndrome de Do:nping, 
déficit de vitamina Bl2; anemia me-
galoblástica años después de la 
reacción. gástrica, mala absorción o 
síndrome de asa ciega. 

Por quimioterapia: alopesía, derma -
titis, trastom:is gastrointestinales, 
estomatitis, hipert;ermia, nefrosis, 
depresión de médula ósea, infeccio -
nes, hemorragias. 

Por radioterapia: quemaduras h::ista 
de 2 y a veces tercer grad:i que pue­
den infectarse, trastornos ga stro in tes -
tinales, pérdida de peso hasta 10% 
debe considerarse el ingres·:> y la ali­

·me!1tación parenteral. 

-

REHAl~_JLIT AC I..=O...;;.N __ 

Siempre será individual y 
acuerd:> al tratamiento y 
complicaciones que prese 

Se inicia cuando haya ci 
trizado la herida quirúrgi 

Se da dieta líquida a ba 
de te, 20 a 30 ce., cad 
hora, así evolucion::indo 
líquida total, posteriorme 
blanda para culminar con 
normal. 

'. 



II. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA 

2 .1 Datos de identificación 

Nombre: J.R.M. 

No. de cama: 2122 

Servicio: Gastroenterologi'.'a 

Sexo: femenino; Estado civil: Casada. 

Fecha de ingreso: 09-IX-86; Edad: 59 años. 

Ocupación: hogar; Religión: Católica Escolaridad: Ninguna; 

Nacionalidad: Mexicana; Lugar de procedencia: Estado de Guerrero. 

2. 2 Nivel y condiciones de urbanidad 

Ambiente físico: 

Habitación: 

Caracteri'.'sticas fi'.'sicas: sólo cuenta con una ventana y dos puertas. 

propia, familiar, rentada, otros: propia. 

Tipo de construcción: ádobe, teja de· palo, piso de cemento. 

Número de habitaciones: una habitaci6n que se encu,entra dividida 

e·n dos (9 x 5 metros cuadrados). 

Animales domésticos: un gato. 

Servicios sanitarios: 

Agua: 

Agua intradomiciliaria desde 1966. 
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Control de basura: pasa el carro de basura cada 8 dfas_, mientras la 

recolecta en bolsas de hule las cuales coloca en baldes y los tapa, 

refiere que no se le juntan moscas ni ratas. 

Eliminaci6n de desechos: 

Cuenta con drenaje desde hace 3 a:ños, anteriormente fosa séptica ju_TJ.­

to a su casa. 

Iluminaci6n: eléctrica, fuera y dentro de su casa. 

Pavimentaci6n: en el pueblo no existe, por fuera de su casa hay un 

patio chico de cemento. 

Vías de comunicaci6n: 

Teléfono: el del pueblo de San Luis 

Medios de transparte: camiones urbanos, taxis, ruleteros. 

Recursos para la salud: 

Recurre a médico .particular, en el -pueblo existe un centro de salud 

al cual recurri6 una vez por dolor ajeno. al padecimie~to actual. 

Hábitos higiénicos: 

Aseo: ba:ño diario; bafio de regadera con zacate y jabón. 

De manos: cuantas veces sea necesario. 
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Bucal: 5 veces al di'.a 

Cambio de ropa persona't: ·total todos los di'.as. 

Alimentaci6n: 

Desayuno: 10:30 horas, café y pan, guisado (huevo, carne, coliflor). 

Comida: 14:30 horas, bisteck.; tortilla, agua simple, a veces refres­

co (pepsi, manzanita). 

Cena: 22:00 horas, café, pan, leche (2 vasos). 

Alimentos que originen:. 

Preferencia: estofado (carne de res con chile) 

Desagrado: lim6n en agua fresca por ácido. 

Intolerancia: con el padecimiento actual, frijoles, café y huevo. 

Eliminaci6n: 

Vesical: anteriormente cada 24 horas, ahora con ·el padecimiento ac­

tual. 2 veces al di'.a, ·como i litro -cada vez aproximadamente. 

Intestinal: anteriormente cada 24 horas", desde su padecimiento cada 

2 dí'.as. 

Descanso: 

Se acuesta a las 22:30 horas, duerme muy bien (sólo un sue:ño), -des-
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pierta a las O. 5 :00 horas y ya no puede dormir, se para a las 06 :00 

horas. 

Diversi6n y/o. deportesº: 

Ve la televisi6n, visita a familiares, vecinos y amigas o la vienen a 

visitar • 

. Estudio y/o trabajo: 

Ningún estudio, se dedica al hogar. 

Compesición .familiar: 

Esposo, campesino, participación económica, la 
, .. 
unica de $1,200.00 

diarios. 

Hijo adoptivo: edad 22 añ.os, casado, participación económica 

Dinámica familiar: 

Refiere que se trata: muy bien con su espeso, casi nunca tienen difi-

cultades. 

Dinámica social: 

Se perta muy bien con sus vecinos y cree que le tienen cierta consi-

deraci6n y estimaci6n. 
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Comportamiento: 

A la interrogación se compcrtó como una persona seria, sensata• con 

mucho equilibrio emocional y muy colaboradora, no mostró signos de 

intranquilidad y /o irritabilidad. 

Rutina cotidiana: 

Se levanta a las 6:00 horas• realiza quehaceres domésticos• el desayu-

no, almuerzo, se baña, va al mercado, regresa, descansa un rato, ha-

ce la comida y da de comer• realiza otra vez sus quehaceres• ve tele -

visión, cena y se duerme. 

2. 3 Problema actual o padecimiento. 

Problema o padecimiento par el cual se presenta; 

De dos años de evolución con dolor epigástrico, tipo ardor, el cual de-

saparece con ingesti6n de alimentos y remedios caseros. Desde hace 

2 meses empeora sintomatologfa con dolor más· frecuente e intenso. 

sensación de llenura pcspandrial. eruptos, 
,,. 

agruras, nauseas, refiere 

además pérdida de peso aproximadamente de 3 kilogramos, ·astenia., 

hiporexia, niega hematemesis. melena y masas palpables, par Lo ante-

rior acudió a médico particular quien canaliza al Instituto Nacional de 

Cancerologí'.a. 
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Antec·edentes personales patológicos: 

Padeció paperas y tosferina en la infancia, paludismo a los 40 afios • 

niega diabetes hipertensión, niega padecimientos importantes. 

Quirúrgicos: resección de quiste uterino benigno hace 30 afios, apen-

dicectomfa en la misma herida quirúrgica, niega traumas, alérgicos, 

transfusionales, tabaquismo positivo par 2 afios no etilismo. 

Antecedentes heredofamilia~e s: 

Abuela fallecida de causa no conocida; madre falleció de cáncer .. cer-

vicouterino; padre falleció de causa no determinada; niega diabetes, 

cardfacos, ffmicos lutéicos. 

Antecedentes personales no patológicos: 

Natural de San Luis, Acapulco • Guerrero. Radica ah:f mismo• medio 

s ocioeconómico baj"o, habita en una casa de adobe de· una sola habita-

ción, cuenta con servicios básicos sanitarios completos, alimentación 

y hábitos higié"nicos· regulares, ocupación el hogar, ocupación de su 

esposo, atiende un. restaurant y también es campesino, religión cató-

lica. 

Antecedentes ginecoobstetras: 

Menarca a Los 13 afios con un ciclo de 3 x 3 O, inicia vida sexual ac-
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tiva a los 22 aiios, G. 1, p. 1, .A. O, fecha de Última regla a los 

51 años, un sólo compañero sexual, no hormonales • 

.Aparatos y sistemas: 

Respiratorio: disnea de medianos esfuerzos desde padecimiento actual 

(2 meses). 

Digestivo: lo referido en el padecimiento actual. 

Renal: sin datos de impartancia. 

Cardiovascular: sin datos de importancia. 

Comprensión y/o comentario acerca del problema o padecimiento: 

La paciente se encuentra bien enterada de su padecimiento y agradece 

a los médicos le hayan hablado con claridad y .sólo ruega a Dios que 

su padecimiento no sea maligno, está dispuesta a cooperar para su 

tratamiento. 

Participación del pacierite y la familia en el diagnóstico, tratamiento 

y rehabilitación: 

La paciente está participando activamente para el tratamiento, el es­

poso está al pendiente para lo que se presente en cualquier momento. 
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Exploración física: 

Inspección: 

Aspecto físico: femenino en regulares condiciones generales y nutrí-

cionales, consciente, Íntegra, ambulante, sin facies características. 

Aspecto emocional: 

Se observa muy tranquila y consciente ele su estado actual, se refugia 

mucho en Dios. 

Piel y mucosas: discreta palidez mucocutánea generalizada. 

Cráneo: normocéfala, cabellos bien implantados, no exotosis ni en-

dotosis. 

Boca: dentadura incompleta con prótesis· maxilar superior. 

Orofaringe: sin alteraciones. 

Cuello: simétrico corto, sin adenomegalias · pal.pables, tiroides aumen-

tado de volumen más notorio en lóbulo izquierdo, no nódulos satélites. 

Tórax: simétrico, huecos supraclaviculares libres_. 

Pulmones: claros murmullos vesicular sin alteraciones. 

Corazón: ruidos cardíacos rítmicos sin soplos. 
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Abdomen: cicatriz media infraumbilical antigua, discreto dolor a la 

palpación en· epi y mesogástrio. sin palpar tumoración hepatomegalia 

de aproximadamente 3 centfmetros, no masas intr.aabdominales. 

Genitourinario: genitales externos de aspecto normal. 

Genitales externos, vagina amplia elástica, sin anormalidad al tacto, 

cérvix central. sin tumoraciones, útero atrófico. 

Tacto rectal negativo. 

Extremidades: sin alteraciones. 

Sistema nervioso central: consciente, orientada, sin alteraciones fa-

cultades de orden en pares craneales. 

Medición, peso,· talla: 

55 kilogramos• 1. 50 centímetros, tensión arterial 130/90, pulso 84 

par minuto. respiración zz par minuto. temperatura 36. 5 grados cen­

tfgrados. 

Datos complementarios: 

Exámenes de laboratorio: 

22-VIlI-86: Goproparacitoscopio 

sangre oculta en heces 

Negativo 

pcsitivo f :J- + 



ZZ-VIII-86 Biometrfa hemática: 

Resultados 

Hemoglobina lZ.5 

Eritrocitos MM3 4-zoo ooo 

Concentración media 31.9 

de hemoglobina globular 

Volumen. globular medio 72 

Linfocitos 32 

Monocitos 8 

EosinÓfilos 5 

BasÓfilos o 

Plaquetas M3 184 710 zoo 

NeutrÓfilos 55 

Mielocitos o 

Metamielocitos o 

Banda 6 

Segmentados 49 

ZZ-VIII-86 Qu{mica sangufuea 

Resultado 

Urea 

Creatinina 1.0 

78. 

Normales Observación 

13.5 - 17 Baja 

5-5 500 000 Baja 

32/-: 37 Normal 

84 - 103 

zo - 55 

z - 10% 

z - 4% 

o - z 

000-400 000 

85 - 75% 

0% 

o - Z% 

o 

45 - 65% 

Normal 

10 a 15 mgs. 
p<>r 100 CC• 

l a Z mgs. 
p<>r loo cc. 

Baja 

Normal 

Normal 

Normal 

Normal 

Normal 

Bajos 

Normal 

Normal 

Alto 

Normal 

Observación 

Baja 

Normal 



Glucosa 

22- VIrr-86 

Densidad 

pH 

Albúmina 

Glucosa 

Hemoglobina 

Pigmentos biliares 

Sedimentos leucocitos 

22-VIlI-86 

Tiemp<> de protombina 

Tiemp<> de . protombina 
total 

Bilirrubina directa 

Bilirrubina total 

Bilirrubina indirecta 

Transaminasa glutli.mica 

79. 

Resultado Normal Observaci6n 

93 80 a 110 mgs. 
p<>r 100 CC• Normal 

Examen general de orina 

Resultados -Normal 

l 015 l 100-1 zoo 

7.0 6.7-7.3 

no hay no hay 

no ti.ene no hay 

no ti.ene no hay 

no ti.ene no hay 

l - Z abundantes bacter"ia~. 

Tiempos de coagulaci6n 

Resultados Normales 

13.0 

34:.·5 30.0 

0.38 mgs. O.l a 0.4 

o.65 mgs. O.l a·l.2 

0.27 mgs. 

Observación 

Normal 

Normal 

Normal 

Normal 

Normal 

Normal 

Observaci6n 

liger~ente 
alto. 

Alto 

Normal 

Normal 

pirúvica Zl 10 a 30 Normal· 



Transaminasa glutámica 
oxalacética 

Fosfatasa alcalina 

22-VIII-86 

\ 

Resultados Normales 

5 6 a 37 

s.s s.1 a 10.9 

Examen anatomo patológico: 

so. 

Observación 

Baja 

Normal 

EL material recibido correspcnde a epitelio gástrico y submucoso en 

la que se encuentra una neoplasia maligna de estirpe epitelial que for-

ma estructuras tubulares y glandulares de contornos irregulares, con 

células cúbicas acilfndricas de escaso moco, en 13.reas muestra patrón 

más sólido que disminuye su diferenciación. 

22-VIII-86 Pa.nendoscopí'.a. 

Esófago es normal en toda su extensión, la unión esofagogástrica se 

encuentra a 36 centí'.metros de la arcada dentaria superior. 

Estómago: el fondus . es normal, en la parte baja del cuerpc y sobre 

Las paredes anteriores y ambas curvaturas menor y mayor se inicia 

una Úlcera profunda de bordes altos; regulares, cubierta con abun-

dantes necrosis, dicha Lesión llega hasta La región prepHó:r:ica, deja 

libre el pftoro. 

Duodeno: el bulbo y la segunda pcrción sin alteraciones. 

Diagnóstico: Cáncer gástrico avanzado de cuerpo y antro ulcerado. 



4-IX-86 Exámenes div,ersos: 

Alfa beta protefna: 5. 5 mgs/ml. Normal 8. 5 

Anngeno carcinoembrionario: Q.15 1.3 

Exámeries de gabinete: 

Bajo 

Bajo 

ZZ-VIII-86 

ZZ-VIII-86 

Rayos X de tórax: no metástasis pulmonar. 

Tomograffa axial computarizada. 

81. 

TAC abdomen; neoplasia a nivel del antro y la regi6n pre pilórica. 

al parecer sin extensión extra gástrica, no ganglios. 

quiste renal derecho. 

09-IX-86 

05-IX-86 

Electrocardiograma. Probable insuficiencia cardfaca. 

Plan quirúrgico laparatomfa exploradora y probable 

gastrectomfa. 

z.4 Diagn6stico de enfermería 

Paciente senil. casada, de. una familia· organizada e integrada par su 

esposo y un hijo adoptaivo casado. 

El espeso es campesino y cultiva sus propias tierras en temporada 

de siembra y en otras sale a trabajar· en un restaurant. ella se de­

dica al hogar. son analfabetas, radican en ta sierra de Guerrero, 

procede de un nivel socioecon6mico medio con casa propia y servi-
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cias públicos, agua intrado'.rn.iciliaria, drenaje y Luz eléctrica, para 

la atención de las enfermedades recurren a médico particular, buenos 

hábitos higiénicos, hábitos alimentarios a base de alimentos asados 

muy condimentados y con irritantes e inge stió? de refrescos. 

Durante toda su vida sólo ha tenido padecimientos propios de la infan-

cia y paludismo 
_, 

en una ocasLon. sólo tuvo un embarazo y el producto 

falleció en el momento del nacimiento. Posteriormente Le hicieron 

una Laparatomía exploradora donde fue practicada una apendicectomía, 

resección de mioma y resección parcial de ovarios poliquísticos • ra-

zÓn por La cual curso con infertilidad. 

Hace 2 años en 1984, inicia con dolor epigástrico tipo ardor que de-

sapart::cía con la ingestión de alimentos y remedios caseros (infusión 

de hierbas)• el cual se repetía en forma Leve y frecuente sin ameri-

tar atención por parte de ella. E;n julio de 198 6 el dolor se hace 

intenso, el cual no desaparece con remedios caseros ni ingiriendo ali 

mentes• además se presenta con sensación de Llenura pospandrial, 

eruptos. agruras •. náuseas •. sin Llegar al vómito, además pérdida de 

peso, astenia y adinamia. 

EL cuadro se agrava con La presencia de vómito e intolerancia gástri-

ca. El médico del pueblo Le indica que su problema probablemente 

fuera un cáncer, por lo cual es necesario trasladarse a México, ra-
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zÓn por la que acude al Instituto Nacional de Cancerología. A su 

ingreso al hospital se Le realiza La historia clínica y los 
, 

examenes 

de laboratorio, Los cuales reportan lo siguiente: sangre oculta en 

heces, Los antígenos anticarcinógenos registraron cifras bajas, ane-

mia, tiempo de p_rotrombina total aumentado. 

En La tomografía axial computarizada de abdomen se encontr6 neopla-

sia en antro piL6rico sin extensión extragástrica, quiste renal derecho. 

Examen anatomopatológico: neoplasia de estirpe epitelial, que forma 

estructuras tubulares y glandulares de contornos irregulares con cé-

Lulas cúbicas aciLÍndricas de escaso moco, Lo cual corresponde a un 

adenocarcinoma ulcerado diferenciado. 

Por la endoscopía se observa cáncer gástrico avanzado de cuerpc y 

antro. 

El electrocardiograma repcrtó: probable insuficiencia cardíaca. 

Los rayos X de tórax indicaron que no había metástasis. 

Presenta además, disnea de medianos esfuerzos, palidez marcada. 

Por la falta de evidencia de metást~sis y con base a Los resultados 

anteriores, se programa para Laparatonúa exploradora y ·probable 

gastrectomía sub total. 



III. PLAN 'DE ATENCION DE ENFERMERIA 

Nombre: J .R ;M. 

Servicio: Gastroenterologfa 

Edad: 59 años 

No. de cama: 2122 

Fecha de ingreso: 09-IX-86 

Expediente: 862500 

Estado civil: casada 

Sexo: femenino 

Diagnóstico médico: 

84. 

Adenocarcinoma moderadamente diferenciado, ulcerado, infU­

trante. 

Diagnóstico de Enfermerfa: 

Paciente senil, casada, de una familia organizada e. integrada por su . 

esposo y un hijo adoptivo casado •. 

EL esposo es campesino, cultiva sus propias tierras en temporada de 

siem~ra y en otras sale a trabajar en un restaurant, ella se dedica 

al hogar, son analfabetas, radican en La sierra de Guerrero, proce-· 

den de un nivel soc:ioecon6mico medio, con casa propia y servicios 

públicos, agua intradorni.ciliaria, drenaje y luz eL~ctrica, para la 
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atención de las enfermedades recurren a médico particular, buenos 

hál;>itos higiénicos, hábitos alimentarios a base de alimentos asados 

muy condimentados y con irritantes e ingestión de. r.c..frescos. 

Durante toda su vida sólo ha tenido padecimientos propios de la infan 

cia y paludismo en una ocasión, sólo tuvo un embarazo y el producto 

falleció en el momento del nacimiento. Posteriormente le hicie:t>on 

una laparatomía exploradora donde le fue practicada una apendicecto­

mía, resección de miona y resección parcial de ovarios poliquísticos, 

razón por la cual cursó con infertilidad. 

Hace 2 años en 1984, inicia con dolor epigástrico tipo ardor que de­

saparecía con ingestión c;l.e alimentos y remedios caseros (infusión de 

hierbas). el cual se repetía en forma leve y frecuente sin ameritar 

atención por parte de ella. En julio de 1986, el dolor se hace inten-

so, el cual no desaparece con remedios caseros ni ingiriendo a.limen­

tos, además se presenta con sensación de llenura pospandrial, erup­

tos, agruras, náuseas, sin llegar al vómito, pérdida de peso, astenia 

y adinamia. 

El cuadro se agrava con la presencia de vómito e intolerancia gástri­

ca. El médico del pueblo le indica que su problema probablemente 

fuera un cáncer;· por lo cual es necesario trasladar.se a México, ra-

zón .por la que acuden al Instituto Nacional de Cancerología. A su 
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ingreso al hospital se. Le realiza historia clínica y Los exámenes de 

Laboratorio, Los cuales repartan Lo siguiente: sangre oculta en heces 

los antfgenos carcinógenos registraron cifras bajas, anemia, tiempas 

de protrombina total aumentado~ 

En La tomografía axial computarizada de abdomen se encontró neopla-

sia en antro pilórico sin extensión extragástrica, quiste renal derecho. 

Examen anatomopatoLÓgico: neoplasia de estirpe epitelial, que forma 

estructuras tubulares y glandulares acilíndricas de escaso moco, lo 

cual corres pande a un adenocarcinoma ulcerado diferenciado. 

Por La endoscopía se observa cáncer gástrico avanzado de cuerpa y 

antro. 

El electrocardiograma repartó: probable insuficiencia cardíaca • 

.... 
Los rayos ·x de tórax indicaron que no había metástasis. 

Presenta además, disnea de medianos ·esfuerzos, palidez marcada. 

Por La falta de evidencia de metástasis y con base a los resultados 

anteriores, se programa para Laparatomía exploradora y p:r:obable 

gastrectomía subtotaL. 
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Objetivos con base al plan: 

Proporcionar atención adecuada para pronta recuperación y 

rehabilitación. Dar orientación a familiares y paciente, acer -

ca del padecimiento. Ayudar al paciente a Luchar contra la 

ansiedad y a mantener la esperanza. 

de Los tratamientos diffcile s. 

3 .1 Desarrollo del plan: 

Problema: . Cáncer gástrico. 

:fyíanifestación del problema: 

Fomentar la aceptación 

Trastornos digestivos, acidez, agruras, eruptos, dispepsia, dolor, 

vÓmito. 

Razón cientffica de las manifestaciones: 

. Hay una alteración fisiopatológica del estómago pór la presencia dé 

una neoplasia (masa ocupativa infiltrante ulcerada) que sustituye te-

. jidos gástricos y disminuye la producción del jugo gástrico y moco, 

par invadir el plexo de Meissner o plexo submucoso que proviene 

del plexo paravertebral {Lumbar principalmente} y par invasión del 

plexo Auerbach o plexo mesent~rico que proviene del nervio vago, 

produce dolor e inhibe y altera La motilidad de la muscular mucosae. 
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El tejido de nueva formación inhibe La sensación de estómago vacío 

e irnpide La formación de hipctálamo, aún así el estímulo de sacie­

dad sigue sin funcionar, pues toda La economfa celular del organis­

mo requiere nutrientes; y mandan información al hipotálamo, que 

despierta el estfmulo de hambre en el individuo enfermo, quien in­

giere peco alimento pues inmediatamente, por La neoplasia, presen­

ta saciedad y por invasión de plexos nervi.osos, movimientos anti­

hiperistáLticos, dolor, náuseas, acidez y v6mito. 

Acciones de enfermerfa: 

Administrar medicamentos paliativos como Prodolina, Cimeti­

dina, Primperan, Torecan, Nubafn, Mélox. 

Instalar sonda nasogástrica y mantenerla a derivación. 

Instálar catéter venoso central para balance de líquidos pa­

renterales. 

Razón científica de· las acciones: 

Prodolina, analgésico no narcótico;. potente; actúa par impregnación 

neuronal. en Los receptores periféricos del sistema nervioso central. 

Se fija haciéndolos refractarios a la recepción y transmisión del es -

tímulo dolo ro so. EL dolor cede par espacio de 8 horas en casos de 

neoplasia no invasora. 



Nubai'.'n: clorhidrato de nalbufina: analg:;sico narcótico pctente, su 

. , 
acc1on se establece de 2 a 3 minutos por vía venosa . La 

., 
acc1on 

dura de 4 a 5 horas, lo cual depende del umbral al dolor del pacie!!_ 

te; siempre se combina la administración con otro analgésico para 

disminuir el riesgo de dependencia. 

Cimetidina: antagonista de los receptores del ácido clorhí'.drico de 

las células productoras de ácido y pepsina en el est6mago, reduce 

en forma impcrtante el volumen de la concentración del ácido tanto 

en estado de reposo como a través de la estimulaci6n medicamento-

sa. 

Primperam: Metil cloropramida: estimulante de la motilidad eso-

fagogástrico intestinal, suprime el vómito~ 

Torecan: antiemético, actúa .a nivel central tanto en zona quimiore-

ceptora (trigger zone) en médula oblongada como en el centro del 

v6mito. suprimiéndolo. 

Sonda nasogástrica: para salida de gases acumulados en el est6ma-

go, drenaje del jugo gástrico y lavados. 

Catéter venoso central: para manejo de grandes cantidades de li'.'qui-

dos, asegura una vía permeable resistente por mayor tiempc, se 

evita molestar al paciente al estar puncionando varias veces. Para 
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la ministración de medicamentos y soluciones ya sea para hidratar 

o alimentar al paciente. La permanencia del catéter exige estric-

tas medidas de prevención de infecci_Ón, para lo cual se realiza cu­

ración diaria y aplicación de antisépticos en el sitio de punción. 

Evaluación: 

Mientras se adl'ninistraron paliativos el dolor• acidez y demás sfu­

tornas desaparecfan por corto tiempc. 

A la aplicación de NubaÚl la paciente permanecí'.a durante largo rato 

dormida. 

Cuando se instaló sonda nasogástrica sí'. mejoró y disminuyó la acu­

mulación de gases, se redujo el malestar estomacal por agruras. 

El drenaje de la sonda nasogástrica fue escaso los primeros dfas 

antes de la cirugí'.a. 

El catéter venoso central siempre funcionó desde su instalación has­

ta que por rnejorfa del paciente s~ retiró. 

Problema: Mala absorción de nutrientes • 

Manifestaciones clí'.nicas del problema: 

Pérdida de peso. anemia, adinamia, astenia, apatfa. 
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Raz6n científica de las manifestaciones: 

Por la neoplasia, el dolor, .. nausea, vÓmito, el paciente se vuelve se-

lectivo e ingiere alimentos en poca cantidad y .calidad. El cáncer gás 

trico afecta en forma importante el proceso metabólico de Los nutrien-

tes· La ·alteración en la producción del jugo gástrico que se ve dis-

minuido, lo que dificulta y obstaculiza °La síntesis de proteínas princi-

palmente •. En un estómago. normal La digesti6n está dada por: esti-

mulaci6n de secreci6n gástrica que es iniciada por. mecanismos ner -

viosos y reflejos que son producidos por las glándulas gástricas y ab-

sorbidos la sangre, que lo regresa al est6mago donde estimula la se-

creción gástrica o jugo gástrico que contiene: 

l. Acido clorhídrico, que es producido por las células parietales. 

z. Pepsin6geno, producido por las células principales y es acti-

vado por el ácido clorhídrico a pepsina autocatali:'tica. La pe.E. 

sina transforma las proteínas naturales en proteosas y pepto-

nas que constituyen todavía derivados protéicos bastante gran-

des. 

3. Renina. Esta enzima coagula La leche. 

Lipasa. La acci6n Lipolítica del jugo gástrico. se efectúa en forma i!!_ 

significante sobre las grasas. 
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El contenido del est6mago o quimo, pasa al duodeno a través del pí­

loro, donde los conductos panc.r·eáticos y coledococo se abren y vier­

ten sus jugos alcalinos {7. 5 a 8.) que neutralizan y varían el pH ha­

cia la alcalinidad para que se pueda establecer la acci6n de las en­

zimas contenidas en el jugo pancreático e intestinal que son: 

Jugo pancreático: Tripsina y quimotripsina, actúa sobre las proteí­

nas na ti vas. sobre las proteos as y sobre las peptonas provenientes 

del est6mago para producir palipéptidos. La quimotripsina tiene un 

poder de coagulaci6n mayor que la tripsina. 

Las peptidasas: 

l. Carboxipeptidas: contiene zinc. Es una exopeptidasa que hi-

droliza el enláce peptídico terminal en el extremo que tiene 

el carboxilo terminal de la cadena palipeptídica. 

z. Aminopeptidas y dipeptidasa: ataca. el enlace peptídico termi-

nal en el extremo del amino libre de la cadena. Este siste-

ma ·de proteosas intestinales convierte las proteínas de los 

alimentos en sus aminoácidos constituyentes pa.:ra. ser absorb.!_ 

dos por la mucosa intestinal y transportados a La circuiaci6n. 

La am~Lasa: hidroliza. Las ·grasas en ácidos grasos, glicero~, mono­

acil ,· diacilglicerole s. 
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El colesterilesterhidrolasa: cataliza la hidrólisis de los esteres de 

colesterilo que son as"f absorbidos e;n el intestino en una forma de 

sus compcnentes libres que no están r.amificados. 

El jugo intestinal: 

1. Aminopeptidasas. 

z. Disacaridasas especfficas, es decir, la sucrasa, maltasa y 

lactosa, respectiva.'mente, en sus constituyentes para ser ab­

sorbidos. 

3. Una fosfatasa, que remueve el radical fosfato de ciertos fos­

fatos orgánicos tales como los hexosafosfatos, los glicerofos­

fatos y los nucleótidos que provienen de la dieta. 

4. Polinucte6tidas que demuelen a los ácidos nucleótido s. 

5. Nucleosidasas actúan sobre._los nucleÓsidos púricos liberando 

adenina o guanina y la pentosa, la cual es fosforilizada simul­

táneamente. 

La asimilación de protefnas orgánicas se ve afectada por la ausencia 

o baja ingesta de alimentos además de, la alteración .enzimática que 

afecta el proceso metabólico de los nutrientes especialmente de las 

protefnas. Esto obliga al organismo a que utilice grasas de depósito;· , 
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transformándolas en calorías y aminoácidos que son distribuidos se -

lectivamente a 6rganos y sistemas .que son vitales para la vida {sis..-; 

tema nervioso central, circulatorio y respiratorio), reduciendo la fo!_ 

maci6n de tejido nuevo de revestimiento y formación de anticuerpos 

que combatan la acci6n de las ~élulas neoplásicas. 'Esto hace que 

haya un estado hipermetab61ico moderado con desgaste de los tejidos 

del cuerpo. Las células neoplásicas utilizan grandes cantidades de 

glucosa, la cual se convierte en ácido láctico; este Último requiere 

que se metabolice por el hígado para convertirse nuevamente en glu-

cosa (ciclo de Cori). En este proceso se pierde una cantidad enor-

me de energía. Si se suma al hecho anterior de la disminuci6n de 

ingesti6n de alimentos, se comprenderá la pérdida de peso, adinamia, 

anemia, apatía y astenia. 

Acciones de enfermerfa: 

Dar dieta hipercalórica e hiperprotéica, de 2 500 calorfas; 

blanda y baja en residuo, dividida en 6 to:rná.s~ 

Vigilar qu~ se sirva la dieta como se indica, que la tome el 

paciente, y vigilar respuesta que se tiene a la ingesti6n. 

Desayuno: Pan de dulce, una pieza 

Un huevo tibio 

Atole o leche, un vaso 

Í taza de jugo colado o diluido 
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10 a.m. Un bisteck cocido en su jugo 

Gelatina o flan· 

Fruta. 1 pieza sin cáscara 

Agua de sabor. 

Comida: Consomé de pello 

Pollo• 1 pieza 

Arroz cocido 

Gelatina o flan 

·Agua de sabor 

15 p.m. Fruta, 1 pieza sin cáscara 

Un vaso de leche 

Gelatina 

Cena: Jaín.6n . con huevo frito 

Zanahorias .<;:on mantequilla 

Un vaso de leche 

Al acostarse: Un vaso de leche con galletas. 

Razón cientí'.f~ca de Las acciones: 

Con este tipo de dieta hay un mejor aprovechamiento de nutrientes. 

parque el estómago realiza menor trabajo,. no sé ve saturado de ali 
.. -

mentes, par lo cual se reduce la sensación de llenura pospandrial. 
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no hay residuo que dificulte el proceso metabólico y la producción 

de gases disminuye, lo cual facilita el metabolismo de los nutrien-

tes. 

Evaluación: 

Siempre rehusó comer por su propia voluntad, refiriendo que tenía 

dolor de estómago, que no se le apetecía o que no tenía hambre. 

Así que sistemáticamente se tuvo que estimular psicológicamente, ha 

blar de su familia, hacer que reflexionara. y pensara, que su familia 

se pandría muy contenta si supiera que estaba ingiriendo alimentos, 

que eso sería un punto muy importante para su recuperación más rá 

pida y efectiva, poder dejar el hospital, regresar a su lugar de ori-

gen con su esposo e hijo, los cuales gastaban dinero en viajes cons-

tantes • las penas al tener que albergarse en un hogar ajeno, el cual 

se les había ofrecido de muy buena voluntad, con las gentes que la 

querían. Además, debería .ponerse bien pues pronto sería abuela. 

A base de todos estos razonamientos solamente ingería poca cantidad 

de lo que le 
, 

servian, 

y escaso vómito. 

aún cuando posterioremente presentaba náuseas 

Acciones de enfermería: 

En el tratamiento quirúrgico del cáncer gástrico. 
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La única terapia curativa que ofrece mayores posibilidades de sobre­

vida es la quirúgica (gastrectomi"a parcial o total), y la enfermera de­

berá preparar al paciente.· 

Totna de muestra. sanguínea para cruzar sangre y reservar para el 

transoperatorio. 

Verificar que est~ autorizada la ·cirugfa. 

Hacer brazalete de identificación. 

Tricotomía de abdomen y pubis. 

Enemas evacua11tes cada 8 horas. 

Llenar la hoja preoperatoria. 

Mantener al paciente en ayuno desde 10 a 12 horas antes de la ciru­

gía y con sonda nasogástrica instalada y a derivación pcr gravedad. 

Dar premedicación 2 miligramos de Ati ván a las 22 horas. 

Toma de signos vitales preoperatorios. 

Vendaje de miembros inferiores. capelina. 

Ministrar rnedicatnentos. 

Estar en constante comunicación, para darle confianza, para que ex­

prese dudas. 

Al bajar a. quir6fano confirmar que todo Lo anterior se haya realiza­

do, además de: retirar pro6tesis, cortar uñas, verificar que sf es­

tá en ayuno. 
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Trasladar al paciente junto con los camilleros al quirófano. 

Entregarla a enfermera circulante encargada de la recepción, expli­

car y verificar todo lo que se Le hizo en piso • 

.Actividades de enfermera circulante: 

Recibe al paciente procedente de piso. revisa que la preparaci6n que 

se le diÓ a la paciente sea la adecuada, de acuerdo a la cirugí'a pro­

gramada. 

Se presenta y tran.qurLiza a la paciente, explica brevemente lo que 

ahf le van a hacer. 

Coloca a la paciente en la posición adecuada. 

Proporciona material necesario para la cirugfa. 

Realiza un resumen de la hora en que la cirugí'a, los pasos que se 

llevaron a cal?o y el material que se utilizó. 

Entrega al paciente al servicio de recuperación indicando ·el tipa de 

cirugfa y los cuidados que· se le. deben ofrecer. 

La enfermera instrumentista prepara el. material y da el mismo al 

cirujano cuando lo solicite. 
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Acciones de enfermerfa en recuperaci6n: 

Vigila estado de conciencia, checa signos vitales hasta completa re­

cuperaci6n de éstos•' vigila herida quirúrgica que no se presente san 

grado• hidratación y diuresis. 

Ministra medicamentos. 

Vigila drenaje de sonda de Fo ley• p0rtovac • permeabilidad de catéter 

venoso. 

Ministración de oxfgeno si es necesario. 

Cambio de apósitos de herida quirÚrfica si está muy manchada. 

Reparta la evolución del paciente, valora su recuperación y avisa al 

médico para que éste autorice la salida. a piso. 

Entrega al paciente a la. enfermera de piso• explica breve pero clara­

mente lo que se le hizo. al paciente; como_ se compartó en el servi­

cio de recuperación si presentó complicaciones o no. las condiciones 

en que lo entrega y como lo entrega. 

Lleva la hoja de control de ingresos y egresos de pacientes para que 

la firme la enfermera de piso. 
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Razón científica de las acciones de enfermería, realizadas en hospi­

talización: 

El análisis de Los resultados de la compasición química de La sangre, 

así como la cuenta de elementos figurados y tipificación de la misma, 

permite valorarlos y decidir si se requiere o no transfusión sanguínea 

según las normas. 

La hoja de autorización de cirugía firmada, es un documento médico 

legal que ampara al personal médico y paraméi:lico. 

Enemas evacuantes para que el intestino esté limpio y libre de micro­

organismos, y así'. evitar en lo máximo pasible una contaminación, por 

accidente durante la cirugí'.a, al cortar el intestino, o que por exten-

siÓn de La neoplasia sea necesario extirpar intestino. También para 

evitar defecación durante La inducción de la anestesia cuando está 

aumentada la actividad refleja, o que el estómago se distienda por 

gases acumulados y estropee o dificulte la cirugía. 

Tricotomía; delimita el área quirúrgica, está más limpia, hay menos 

posibilidades de contaminación pues un vello que se introduce en La 

herida puede contaminar y causar infección. 

Ayuno: el ideal al que se_ debe aspirar ·es que La parte que va a ser 

operada esté lo más Limpia posible, se logra par ayuno durante lZ 
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horas. y se evita que dur?Jlte la anestesia se presente v6mito y bro!!;_ 

coaspire eL paciente y se ahogue; 

instalada. 

la sonda nasogástrica se mantuvo 

Premedicaci6n anestésica: para disminuir el temor y tranquilizar 

al paciente y: abatir la irritabilidad del sistema nervioso. AL no 

existir inquietud no hay exceso de adrenalina circulante que aumente 

el metabolismo basal y predisponga a la fibrilaci6n del coraz6n. 

Evaluación: 

Antes de La cirugía no fue necesario La transfusión de paquete globu­

lar, pues tenía una hemoglobina de 12. 5 y según Las normas s6lo es 

candidato a transfundir aquel que tenga menos de 1 O. 

La preparación física fue satisfactoria·, no presentó problemas. 

La noche· anterior a ta cirugfa pudo dormir tranquilamente y cuando 

se bajó a quirófano. presentó ligero_ grado de angustia que mostró 

con inquietud y movimientos convulsivos de manos. 

Durante la cirugfa: 

Se practic6 bajo efectos de anestesia general¡ laparatomía media su-

praumbilicaL. Exploraci6n de Órganos intraabdominates • tracci6n del 

colon transverso y se realizó omentomía, hemostasia con seda 3-0, 
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sección de Los primeros vasos cortos, sección del duodeno entre pin-

zas de Fá.yre. Tracción de ~stómago, :sección del epiplón gastrohe -

pático, Ligadura de La arteria coronaria estomáquica en su nacimien-

to con seda 00. Tracción del estómago y sección del mismo dejan-

do fondus gástrico (aproximadamente se efectuó gastrectomía de un 

90%). entre pinzas Fayre, colocación de surgete continuo en doble 

hilera se sutura con catgut crómico del 00, dejando boca gástrica, 

colocación de nuevas Líneas gastroduodeno;a.nastomosis término termi­

nal, colocando surgete continuo y puntos con seda 00, revisión de la 

hemostasia, colocación de sonda Nélaton No. 14 y penrose de i en 

el hiato de 11 inslow11 que se esteriorizó par contraabertura por el la­

do derecho de la herida en unión con otro penrose semejante que se 

dejó en el espacio subhepático, .cierre pOT planos con dexón de O en 

peritoneo y del 1 en apcneurosis, piel con seda 000. No accidentes. 

HallazgC?s: 

Neoplasia gástrica localizada al antro gástrico y.· parte de curvatura 

·menor extendiéndose hasta serosa. Adherencias del colon al cuerp·o 

y fondo vesicular. Ganglios o. 5 a 1 centímetro en curvatura menor 

que se extirparon en conjunto a la pieza quirúrgica que incluye epi­

plón mayor y menor, así como el 90% de estómago. 

El re~rte histopatolÓgico transoperatorio reportó: adenocarcionoma 
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gástrico poco diferenciado de tipa infiltran te, bordes quirúrgicos li­

bres de tumor. 

0/21 ganglios sin neoplasia. 

Acciones de enfermerfa posteriores a la cirugfa: 

Acciones de enfermerfa en piso: 

Revisa que efectivamente la paciente esté en las condiciones que la 

enfermera de recuperación !.e dice, y porte bien lo que le están di­

ciendo si ésto no está bien se le dice inmediatamente para que lo 

repare o anote en la hoja de reporte de recuperación el estado en 

que la entrega y con la consiguiente firma de la misma. 

Vigila el estado de conciencia en que la entregan. 

Vigila coloración, orientación, integridad, sondas, catéter venoso, 

venoclisis, portovac. 

Revisa vendaje y la existencia de no sangrado de la herida quirúrgi­

ca, así'. como su integridad. 

Da cuidados inmediatos como: toma de signos vitales, ministración 

de medicamentos y cuidados generales de enfermerfa. 
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Orienta a La familia acerca del estado del paciente, Las molestias 

que va a presentar y cómo Lo pueden ayudar. 

Vigila evolución, presentación de orina, ya sea espontánea o por me-

dio de La sonda de Foley, canalización de gases peristaltismo. 

Mantiene en ayuno al paciente. 

Curación de herida quirúrgica con técnica aséptica. 

Control .de U'.'quidos, pérdidas insensibles {número de. horas par kilo-

gramo de peso por O. 5 si hay fiebre). 

Vendaje de miembros inferiores. 

Posición de semifowler. 

Cuando sea oportuno iniciar dieta con Líquidos claros. 

-·Si es necesario alimentación par.enteral con la consiguie1:1.te prepara-

ción de la misma. 

Acciones de enfermería que recibió el pa~iente, p:> sterior a la ciru-

gía: 

Vigilar respuesta del paciente, estado de conciencia, checar signos 

vitales,· mantener herida quirúrgica seca y Limpia con gasas estéri-

les, así como vigilar sangrado de la misma, cuantificarlo, mantener 
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sonda naso gástrica a derivación o succión continua, vendaje abdomi­

nal no apretado, ministración de medicamentos (amikin, keflin, ci- ··· 

metidina, nubaín, torecan), soluciones aminosol al 3. 5% agregando 

cloruro de potasio, mantenerla en ayuno, estimular para que empie­

ce la deambulación lo más pronto posible, vigilar la presencia de 

canalización de gases, peristaltismo, posición de semifowler, pufio 

percusión torácica, control estricto de líquidos y cuidados generales 

de enfermería. 

Razón científica de las acciones: 

El _estado de alerta en que se encuentre un individuo está dado por 

la conciencia y es de Vital importancia, porque es capaz de sentir y 

emitir cualqui_er malestar e incomodidad al personal médico para que 

éste tome las medidas necesarias. 

La alteración de los signos vitales son indicios de mal funcionamien-

to del organismo. Por ejemplo, la caída de la :presión sanguínea, 

es por lo general un signo tardío de shock. La presión sanguínea 

indica el gasto card:Íaco, retorno venoso al corazón, eficiencia de la 

respiración, volumen y viscosidad de la sangre y tono de los vasos 

sanguíneos. 

La respiración insuficiente es causa de disminución de retorno veno-

so al cor.azón, compromete al mismo a la circulación sanguínea. 
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El aumento de frecuencia cardíaca, pulso débil, diaforesia y baja de 

temperatura indican hipatensión par hemorragia. 

Mantener la herida seca, limpia y cubierta con· gasas estériles, evi­

ta que lleguen a la misma microorganismos que la contaminen e in­

fecten, el cambio de apósitos húmedos evita maceración de la piel. 

El vendaje flojo favorece la respiración y asegura un aporte sanguí­

neo a toda la economía abdominal. 

Si hay sangrado se valora y se actúa de inmediato a través de la mi­

nistración de Hquidos o transfusiones de paquete o sangre total, para 

evitar hipotensión o shock por hemorragia. Se sabe que algunas de 

las funciones impartantes de la sangre son: 

Distribuir a todos los tejidos los elementos necesarios para la vida 

de las células; estos elementos son oxígeno captado del aire intra-

alveolares a través de la pared permeable de los alvéolos pulmona-

. res, que es imprescindible para los procesos oxidativos; los prin­

cipios nutritivos del alimento absorbidos a través de la mucosa in­

testinal permeable (proteínas, grasas o lÍpidos, hidratos de carbono, 

sales minerales y vitaminas) que son necesarios como material de 

co.nstrucción de sustancias org~nicas vivientes; el agua, las hormo­

nas, los anticuerpas (y otros elementos del a defensa antimicrobiana) 

necesari.os o Útiles para la vida celular; eliminar de todos los teji-
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dos el anhídrid.o carbónico y los demás productos tóxicos del meta-

bolismo celular conduciendo a los Ór ganes emuntorios (pulmones, ri-

ñ.ones, superficie cutánea, mucosa intestinal) a través de los cuales 

se expulsan de nuevo de nuestro organismo. 

Finalmente, la sangre po;r circular a través de Los Órganos que ge-

neran calor y de los que lo dispersan al ambiente externo, sirve 

para igualar y mantener la temperatura interna del organismo en sus 

diversas regiones. 

Se vacía el contenido del estómago por medio de la sonda nasogástri 

ca manteniéndola conectada a un aspirador gástrico eléctrico, a una 

succión continua baja de 90 mm., de mercurio, para que salga La 

sangre y secreciones emitidas durante el trans y posoperatorio, pa-

ra que se inicie y favor-ezca la cicatrización, de lo contrario ésto 

será vomitado causando dolor, esfuerzo y dehiscencia de herida qui-

, . 
rurg1ca. 

La aspiración gástrica suave o baja se continúa .los primeros dfas, 

previene el escape de secreciones gástricas y de lfquidos por la lf-

nea de sutura del estómago en la cavidad peritoneal, reduce el vó-

mito y la distensión. 

Los días que se deja La sonda nasogástrica· varía de médico a médico 



1 os. 

y depende del progreso del paciente. Se observan las caracterfsti-

cas y el volumen exacto del drenaje; al principio será con sangre 

roja y fresca, posteriormente adquiere color rojo obscuro, indica la 

presencia de sangre vieja digerida; después cambia a un color nor-

rrial amarillo verdoso, caracterfstico de la secreci6n gástrica biliar. 

La caracterfstica de las secreciones marcan la pauta a seguir. En 

caso de pérdida de gran volumen de sangre, se procede a: 

1. Lavado gástrico con agua estéril frfa y se continúa ésto pcr 

, . 
razon necesaria. 

2. Se toma biometrfa hemática de control 

3. Si es necesario se transfunde. 

4. Se aumenta dosis de cimetidina. 

5. Si continúa sangrado se valora y si: en 24 horas requiere de 

01ás de 3 unidades de sangre, en 3 horas requiere de más de 

3 paquetes, si es tipo de sangre diffcil, si no se normalizan 

signos vitales; se procede a cirugfa de exploraci6n. 

Amikin aminoglúcido sintético, actúa en contra de gérmenes gram ne-

gativos, se usa como terapia profiláctica del riesgo cie infección. 
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Keflin: Cefalotina sódica. Antibiótico de amplio espectro inhibe la 

sfntesis de la pared celular bacteriana, se usa para evitar infeccio-

nes. 

Cimetidina: para la inhibición del ácido clorhfdrico y favorecer la 

cicatrización. 

Amino sol al 3. 5%. Durante, la administración de un anestésico du-

rante mucho tiempo no ocurren cambios en las prote(nas plasmáticas. 

Hay, sin embargo, un ligero aumento del nitrógeno protéico de la 

sangre debido a la menor excreción de orina durante y después de 

la anestesia, lo cual a su vez es causa de retención de productos de 

desecho del metabolismo de los carbohidratos. son desdobladas más 

protefnas para suministro de calorfas. y hay en consecuencia, una 

ligera disminución de aminoácidos de la sangre, debido también a la 

menor ingestión de prote(nas antes. durante y dei:ipués de· la aneste-

. '!:21 .. 
s1a. 

Cloruro ·de. potasio: después de una cirugfa se pierden electrólitos, 

principalmente potasio. ya que el riñ.Ón excreta más potasio en la 

orina que lo normal, por aumento de adr_enocorticoides en ref'.puesta 

al estress. También se pierde por succión gástrica, vómito, dre-

Wolfsohn, N.L.; Manual de Enfermerfa, P· 105. 
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naje de fístula. Presenta alteraciones electrocardiográficas, pará-

lisis de músculo intestinal, ileon paralítico, flaCidez y debilidad en 

músculo esquelético~ La ministración depende del funcio~amiento 

renal del paciente. 

DeambulaciÓn: eYi ta complicaciones como trombo sis de piernas, em -

bolia pulmonar, complicaciones respiratorias como altelectasias, y 

urinarias como retenci6n. 

Ganalizaci6n de gases y peristaltismo: se ven suprimidos durante la 

anestesia y se vuelven a hacer presentes de 8 a 12 horas después. 

El peristaltismo es la acción rítmica y·.coordinada de las fibras lo!!_ 

gitudinales y circulares del músculo liso, proporcionan el mezclado 

y la propulsi6n. en ondas de material a través de todo el tubo diges-

tivo. Esto regulado por el ~is tema nervioso central autónomo, el 

·simpático produce relajación y el parasimpático produce contracci6n 

y conducción de secreciones gastrointestinales. 

Pu.ñ.o percusi6n para desprendimiento y expulsión de secreciones acu­

muladas en bronquios que dificulten u obstruyan la respiración, así'. 

como para dar tonicidad y elasticidad a músculos como: trapecio,· 

la;ntissimo del dorso, redondo mayor y menor, romboideo mayor. 

Ejercicios respiratorios: porque duran.te la anestesia general existe 

estasis pulmonar y por lo tanto, el drenaje pulmonar es insuficiente. 
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Por ésto los ejercicios respiratorios se inician desde que despierta 

el paciente de La anestesia; el paciente :respira profundo hacia aden 

tro y hacia fuera unas cuantas veces, se puede sujetar el abdomen 

para que La respiración sea más profunda; se estimula al paciente 

para que expector~ algunas veces y así sacar secreciones que pudi~ 

ran obstruir La respiración. Esto. se recomienda por Lo menos 10 

minutos cada Z horas durante La convalecencia. Esto es necesario 

para que haya un buen aporte de oxígeno a todos los Órganos, ya 

que es bien sabido que de esto depende que la vida continúe normal­

mente; y así evitar complicaciones graves como: persistencia de 

la estasis pulmonar, acidosis metab6lica o daños neurol6gicos. 

Control de líquidos: 

Los procesos fisiol&gicos de Las células del organismo dependen de 

los líquidos para su funcionamiento normal, lo.s cuales deben mante-

ner ..inas características constantes. Los factores· más impartan.tes 

del balance de Líquidos en relación con los cuidados posoperatorios 

son: 1) el agua, Z) el cloruro de sodio;· 3) potasio, 4) pérdida de 

sangre, y 5) La acidosis y la alcalosis. 

Agua: el contenido de agua del cuerpo se mantiene de una manera 

constante alrededor de 49 Litros en una adulto de peso medio. el 

70% es agua y aproximadamente Z. 5 litros de agua total se encuen­

tra en sangre. 
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En un adulto se toman aproximadamente 2 800 mililitros de agua ca-

da 24 horas, equilibrados por una pérdida igual de 2 800 mililitros. 

EL riñ6n regula este balance segíin las necesidades del organismo. 

Aporte de agua en 24 horas. 

Lí'.quidos 

En los alimentos sólidos 

Agua end6gena por oxi­
dación de metabolismo 
celular 

Aproximadamente 

Eliminación de agua en 24 horas . 

Orina 

Pi,el, como transpiración 
y sudor. 

Respiraci6n· en forma de 
vapor 

Heces 

Aproximadamente 

1 500 mt. 

1 000 mt. 

300 mt. 

2 800 ml., en 24 horas. 

1 500 ml. 

800 mt. 

400 ml. 

· 100 mt. 

2 800 ml. en ·24 horas. 

Además, entre 7 y 9 Litros de agua, que contienen unos 60 gramos 

de cloruro de sodio para hacerla isotónica. 

Salen de La sangre cada 24 horas para ir al aparato digestivo como 

saliva, jugo gástrico, bilis, jugo pancreático y jugo entérico, todo 
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se reabsorbe excepto l 00 mililitros que van con las heces. 

Aporte de agua 
(Z. 8 litros) 

Contenido de agua en 
el cuerpo {49 litros) 

Conducto alimenticio 
(7 a 9 litros) 

heces {100 ml) 

eliminaci6n de 
agua (Z. 8 litros) 

Cualquier trastorno de la fisiologfa normal produce fácilmente alte-

raciones en el balance hídrico. El déficit de agua, la deshidrataci6n, 

es fácil que ocurra por: disminución de la ingestión, como la inani-

ción: pérdida de una parte del contenido total de agua del cuerpo, 

por ejemplo: hemorragia, aumento de eliminación como sudoración 

o diuresis excesiva. 

Por lo usual. después de una operación el enfermo :padece algún gra-

do de déficit de agua por algunas de las causas antes mencionadas. 

Por lo tanto, en el período pcsoperatorio el paciente debe recibir 

Líquidos suficientes para compensar las pérdidas. 

La alimentación par vía digestiva corrige pcr lo. usual cualquier des-

equilibrio, pero en el caso de operaciones impcrtantes ·no siempre 

es pcsible y habrá que administrar Líquidos pcr vía intravenosa para 

compensar las pérdidas. 



114. 

Los Líquidos proporcionados a una paciente se calculan de acuerdo a 

La orina· emitida en 24 horas, más l 000 mililitros, .cantidad que 

aproximadamente se pierde par La piel, respiracióñ y heces. 

Se repandrán con solución de Hartman La pérdida de secreciones por 

sonda na so gástrica uno a uno. 

Cuando hay deshidratación se debe corregir de inmediato pues puede 

presentar par orden decreciente: mucosas orales secas, Lengua su­

burral, oliguria, hipatensi6n y shock. 

Si hay excesiva retenci6n de Líquidos, se presenta: edema periféri­

co y pulmonar, agitaci6n, calambres abdominales y músculo esqueL~ 

tico, estupor, coma y muerte. 

Ayuno: dado que la herida es en el conducto gástrico, se debe man­

tener en ayuno varios dfas para favorecer La cicatrización. 

Evaluaci6n: 

Siempre se encontró en estado de alerta, excepto durante la cirugía 

en la cual se encontr6 bajo efectos de anestesia. 

Signos vitale.s: siempre oscilaron dentro de La normalidad, present6 

Ligeras febrfculas de 37. 5 a 38 grados, que fueron controladas con 

medios ffsicos y antibi6tfcos. 
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Se le hizo una biometría hemática de control por la pérdida de san­

gre durante la cirugía, y fue necesario transfundir 2 unidades de 

sangre total • 

Se mantuvo su herida limpia y seca, presentó los primeros días se­

creciones serohemáticas, las cuales al pasar el tiempc fueron dismi 

nuyendo. 

Hubo secreción abundante por la sonda nasogástrica durante 3 días 

(hasta 1 500 ce., en 24 horas), posteriormente fue disminuyendo Pª.!!. 

latinamente hasta ser francamente escaso a los 8 días de posoperada, 

por lo cual se retira la sonda. 

Presentó a los 14 dí'.'as de posoperada, arritmia cardíaca, debilidad 

muscular, astenia:,, adinamia y apatía, así como disminución de la 

ventilación. De inmediato se le hizo un estudio de electrólitos séri-

cos, con reporte de disminución de potasio, par lo que se le aumentó 

a 2 ámpulas de cloruro. de potasio por cada 1 000 mililitros, de so­

lución cada 8 horas por 2 días, posterior a ésto se recuperó. 

El control de líquidos estuvo variando dentro de los límites normales 

con balances más ..:. menos 500 ce. 

El peristaltismo se hizo présente en las primeras .12 horas de pos-

· operada. 
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el tercer d{a de la intervenci6n empez6 a deambular y no presentó 

complicaciones. 

Problema: Riesgo de infección. 

Manifestaciones clfnicas del problema: 

Toda herida quirÚrfica de cualquier magnitud y nivel, tienen un atto 

grado de riesgo de infección por contaminación. 

Razón científica de las manifestaciones:. 

En Los pacientes que están desnutridos, débiles, bajo en defensas y 

con herida quirúrgica donde hubo extirpación impcrtante de estómago 

y tejidos afines a él, y que se encuentran hospitalizados donde exis­

ten múltiples microorganismos patógenos, que por cualquier mecanis 

mo pueden Llegar a la herida que en estos casos resulta un rico am- · 

biente nutritivo para el desarroLLo de. estos contaminando e infectan.­

do la herida. 

Acciones de· enfermerfa: 

Vigilar La no aparición de signos de Celso {calor, dolor, rubor 

y tumor) en· La herida quirúrgica. 

Vigilar el ·proceso de cicatrización. 
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Curación diaria o por razón necesaria de la herida quirúrgica, 

con técnica estéril. 

Razón científica de las acciones: 

El enrojecimiento {rubor) está ligado al aumento local del aflujo san­

guíneo; la hinchazón (tumor) está provocado par dicho aflujo y par 

La exudación pasterior; el calor se liga al aumento de la sangre en 

los tejidos; el dolor es producido por la compresión producida par 

los vasos sanguíneos dilatados y por el líquido exudado, histamínicos 

que impregnan el tejido inflamado. Se puede presentar una altera-

ción funcional como consecuencia lógica de los 4 síntomas, puede 

aparecer fiebre, ·C::efalea, malestar general, etc. 

Cicatrización: cuando la lesión es grande, la recuperación es activa 

por parte del tejido conjuntivo del estroma y de las células parenqui­

matosas que involucran una rápida división celular de muchos fibro­

blastos, la producción de nuevas fibras colágenas que proveen forta­

leza y el aumento par división celular del número de pequefios vasos 

sangufneos en el área. Este procedo produce un crecimiento activo 

de tejido conjuntivo denominado tejido de granulación formando una 

estructura básica o estroma a través de la herida quirúrgica. 
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Eval uaci6n: 

Siempre se mantuvo limpia y libre de ·"' secrecion, no hubo infección. 

El proceso de cicatrización fue normal. 

Problema: Riesgo de metástasis. 

Manifestaciones clínicas del problema: 

Se puede detectar: l) Po:r ·exploración .ffsica; 2) exámenes radioló-

gicos:. tomografía, ultrasonido. 

Razón cientÍíica -de las manifestaciones: 

La diseminación del carcinoma puede realizarse por vía directa, lin-

fática, hemática y transcelÓmica. La mlis importante es la linfática 

que va a los ganglios linfáticos regionales. Ocurre a lo largo de las 

arterias gástricas hasta los ganglios supraclaviculares (sign_o de Troi-

sier o ganglios de Virchow), también se ven afectados los ganglios 

del hilio esplénico y aquellos a lo largo del cuerpo y de la cola del 

páncreas. La. metástasis sigue cuatro vías que corresponden a los 

vasos linfáticos principales·: a) vasos ,.:gra.stricos de izquierda que 

drenan la zona anterior y posterior de la curvatura menor; b) lin-

fáticos satélite de la gastroepiplóica izquierda y vaso gástricos bre-

ves, que drenan las zonas del fondo del cuerpc gástrico; c) la_ por-
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ción derecha de la curvatura menor descarga ~n Los ganglios linfáti-

cos situados a lo largo de los vasos gástricos subpilóricos; d) la 

parción pilórica del estómago finalmente,· drena en los ganglios lin-

fático subpilóricos, hepáticos y gástrico izquierdo. Cuando se veri -

fica una amplia diseminación de la neoplasia, las ·metástasis se evi­

dencian como amplia afectación de un Órgano (linfagitis carcinomato -

sa pulmonar) o como afectación de un ganglio linfático supraclavicu-

lar izquierdo (ganglio Virchow). La vía hemática sólo afecta: ·hígado 

o vena porta produciendo ictericia, pulmón, hueso, riñón, cerebro y 

piel, en fase avanzada de la enfermedad. 

Por vía directa afecta al esófago, duodeno, epiplón mayor y menor 

y al páncreas. 

La diseminación transcelómica: invade serosa, parénquima, puede 

alcanzar los ovarios en la mujer. 

Otra forma de dise.minación es la de desprendimiento de células tu­

morales, ya sea de la superficie serosa del estómago o de la luz en 

el momento de una operaci6n quirúrgica. 

Acciones de enfermería: 

Revisar resultados de estudios radiológicos, tomografía axial 

computarizada y ultrasonido, informar al médico los resultados 
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de la misma. Ayudar y explorar ff sicamente a la paciente en 

la detección. de ganglios en axila izquierda, o en la región um­

bilical asr como hepatomegalia y esplenomegalia. 

-Razón cientffica de las acciones: 

Los exámenes radiológicos, tomo gráficos y ultrasonido dan una infor­

mación exacta en un 9 0%. 

La exploración física ayuda a descubrir ganglios a distancia como es 

la supraclavicular izquierda, ganglios de Virchow, ganglio axilar iz­

quier<lo de Irish, y ganglio umbilical. 

La exploración física abdominal da una idea acerca detestado patoló­

gico visceral en que se encuentra el paciente. 

A la exploración física no se encontraron ganglios alterados • 

. El ultrasonido no se realizó. 

Rehabilitación: 

La mayoría de pa~ientes con cáncer. gástrico son casos mortales, la 

rehabilitación es co'"nsiderada sólo en aquellos casos en el cual el 

diagnóstico fue opcrtuno y se recibió el tratamiento adecuado. La 

rehabilitación será individual y depende del .tratamiento. que haya 
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recibido y de Las complicaciones que se hayan presentado. 

Para La rehabilitación es indispensable que el equipo multidisciplina­

rio de salud esté bien informado, acerca del tratamiento, para rea­

lizar cada uno .su trabajo' tomando en cuenta el estado físico, psico­

l6gico del paciente y de la familia. 

La rehabilitación se inicia, dando dieta l{quida en poca cantidad, con 

te 30 ce., cada hora los primeros días en que se inicie la dieta, se 

·vigila Las alteraciones que presente. Posteriormente se da Í vaso 

de te y así sucesivamente hasta que tolere la vfa oral líquida. Se 

vigila la aceptación, el metabolismo de los alimentos, peristaltismo, 

así como los desechos (heces), Cuando llega a la dieta normal ésta 

es fraccionada en 6 tomas para evitar sobrecarga y trabajo a la gas­

troduodenoanastomosis. 

Se explica al paciente que puede presentar problemas ~orno: plenitud 

epigástrica, hiperperistaltismo, borborigmos, calambres y ocasional­

mente náuseas, vómito y diarrea, para. Lo cual se- le recomiertda: 

Tomar dietas ligeras, .frecuentes y pobres en hidratos de carbono y 

rica en proteí'.nas; llevar. un control médico frecuente para la admi-. 

nistración de antiserotoÍnínicos que pueden mejorar Los síntomas. 

Será Útil un atto contenido de grasas en la dieta, pues el elevado 
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valor calórico de las grasas hace más fácil proporcionar al paciente 

las calor:i'.as necesarias. 

También se le dice que puede presentar a largo plazo anemia maga­

loblástica, par déficit del factor intrfnseco necesario para la absor­

ción de la vitamina Bl2, para lo cual se recomienda la administra-

ci6n mensual de 100 microgramos de esta vitamina, después de 4 

afios de pasoperada. 

Menos frecuente en los pacientes con gastrectomfa, pueden sufrir 

malabsorción por asa aferente o sfndrome de asa: ciega. Asa ciega 

es un segmento intestinal que permite una ~ntrada correcta de conte-

nido intestinal, pero no una adecuada salida. 

cimiento bacteriano, produciendo malabsorción. 

puede ser Útil en tal situación. 

Puede haber gran ere-

La antibioticoterapia 

La malabsorción puede ser detectada par baja de peso o estabilidad 

en el mismo, aunque haya mejorado la dieta en cantidad y calidad. 

Psicológicamente, se Le informa que La rehabilitación va a requerir 

de tiempo, habrá avances y regresiones, ésto la va a desesperar pe­

ro debe cooperar siempre en forma positiva, evitar la depresión y 

contemporizar en molestias y mantener un esp:i'.ritu de lucha constan­

te. 
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Eval uac i Ón: 

A Los 10 días de posoperada, se inicia dieta Líquida de 30 ce cada 

hora, presenta vómito escaso, se continúa La dieta en. espera de La 

desaparición del vómito, pero éste evoluciona a moderado, por Lo 

cual se administra Torecan l ámpula, dosis Única, con La que el vó 

mito disminuye, continúa dieta y al tercer día de iniciada La misma, 

presenta vómito inmediato a La ingestión de Líquidos, se encuentra 

en un estado general bueno, se continúa con dieta y se indica rayos 

X de tórax y abdomen, probablemente se trate de edema en La anas-

tamo sis; se realizan exámenes de Laboratorio para cuantificación de 

electrólitos séricos. 

Al 14avo. día de posoperada y 4to • de iniciada La dieta, es necesa­

rio que vuelva al ayuno par continuar con vómito, no tolera La vía 

oral, además, en Los campos pulmonares hay una Ligera disminución 

en La captación de oxígeno, abdomen con peristaltismo disminuido, 

muestra adinamia y apatía. 

Ese mismo dÍ:a se revisan estudios donde se reporta: 

Las placas de rayos X no muestran alteraciones. 

Los exámenes de. Laboratorio reportan disminución en el potasio; 

par Lo cual se vuelve a Lá administración, de aminosol máe Z ámpu-



124. 

las de cloruro de potasio. Al otro d(a se vuelve a iniciar dieta de 

30 ce. , cada 2 horas, hay mejor aceptación. 

El dfa 16avo. de posoperada, se te da i vaso de te cada Z horas, 

es tolerado, no hay vómito, el peristaltismo es normal, se presen­

ta ligero dolor abdominal que desaparece a la ingestión de Prodoli.­

na. Al día siguiente inicia dieta blanda, presenta diarrea por inges­

tión de lácteos, los cuales se disminuyen y mejora la aceptación de 

la dieta. 

El día 20 de posoperada inicia dieta normal, fraccionada en 6 yemas, 

las cuales son bien aceptadas. 

El día 21 de posoperada se da de alta,· se cita en una semana a la 

consulta externa para control posoperatorio y curación de herida qui­

rúrgica, se le dan analgésicos para control del dolor. 

Antes de egresar el paciente, la enfermera debe brindarle: 

1. Apoyo psicológico a pacientes y familiares. 

z. Les indica como seguir cuidadosamente las técnicas .de alimen­

tación. 

3. La forma en que deben vigilar la ingestión y asimilación de los· 

alimentos. 
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4. Les hace la observación de las posibles molestias que puede 

presentar el paciente. 

5. Orienta acerca del lugar donde se debe acudir en caso de una 

urgencia. 

6. Persuade para que la asistencia a La consulta externa sea pun-

tual. 

7. Hace hincapié a Los familiares y paciente, de que La enferme­

dad no está curada, sólo controlada, por lo tanto debe seguir 

al pie de la Letra las indicaciones médicas.· 

8. Se da confianza a paciente y a familiares para que expresen 

sus dudas. 

En La consulta externa es programada para gastrostopía dando el si­

. guiente resultado : 

Muestra hernia hiatal anastomosis gastrointestinal sin complicaciones, 

con paso adecuado de material de contraste, únicamente Llama 'La afen 

- ción el engrosamiento de Los pliegues mucosos de la parción distal 

del estómago remanen.te. 

Por Lo anterior y porque el cáncer había invadido _hasta serosa, es 

enviada al servicio de oncología médica para aplicación de quimiote­

rapia coadyuvante. 
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Acciones de enfermería en hospitalización si se va a administr~r 

quimioterapia: 

Generalmente será el complemento de la cirugía. 

Según las condiciones nutricionales del paciente se ministrará por vía 

parenteral (aminosol y travasol con electrólitos), cuando esté en bue­

nas condiciones nutricionales, se hidratará y se ad~inistrará la qui­

mioterapia que puede ser velbe, adriamicina, mitomiocina, fluoraci­

lo, metretexate, ciclofosfaramida, platino. 

Previo a la aplicación de quimioterapia, se dan cuidados generales de 

enfermería, se checan signos vitales, se hidrata y verifica función re­

nal, estado de conciencia de ánimo, se administra o premedica al pa-

ciente. 

Cuidados _para la preparación y aplicación de quimioterapia. 

1. Evitar distrarse en la preparación .de la quimioterapia. 

z. No intentar puncionar más de dos veces. 

3. No permitir que el paciente lo sugestione. 

4. Tener disponibles drogas antihistarnínicas. 

5. Usar catéter tipo mariposa del número 25 ó ·23. 

6. Catéter chico de sifLÓn. 

7. No utilizar canalizaciones preexistentes. 
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8. No utilizar miembros con circulaci6n comprometida. 

9. Evitar ··usar venas de miembros inf"eriores. 

10. Empezar siempre la canalización de lo distal a lo proximal. 

11. Evitar venas laceradas. 

lZ. Alternar sitios de canalización. 

13. .Aplicar las drogas más irritantes al Último. 

14. Diluir muy bien los fárma.eos 

15. Registrar en el expediente si se aplicó o no la droga. 

16. Preguntar al paciente si existen molestias. 

Guía para manejo de quimioterapia: 

1. Preparación en cabina de flujo laminar. 

Z. Mantener una buena ventilación donde se prepara la droga. 

3. Usar guantes para limpiar. resto Ele. quimioterapia. 

4. Usar bata cerrada y pufio elástico. 

5. Aspirar las burbujas para reducir la presión interna ¡ara que 

los fases no contaminen el fármaco. 

6. Cubrir la. punta de la aguja para sacar el aire. 

7. Cuando se deba romper una ámpula.. hacerlo t_apando el cuello 

de la ámpula con una torU.nda alcoholizada. 

8. Marcar las jeringas y frascos de solución. 

Cuidados de enfermería a un. paciente que se le aplica quimioterapia> 
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1. Signos vitales especialmente temperatura. 

Z. Hidratación. 

3. Estado de conciencia. 

4. Cuidados generales de enfermerí'.a, baño, tendido de cama, ali­

mentación •. 

5. Peso diario. 

6. Coloración de la piel y uñas • 

7. Limpieza de mucosas orales con agua bicarbonatada. 

8. Vigilar presencia de diarrea. 

9. Control estricto de Lí'.quidos. 

10. Vigilar posible hemorragia (epistasis, melena). 

11. Explorar sitios de aplicación de quimioterapia. 

lZ. Estar al pendiente del resultado de la última biometría hemá-

tica. 

13. Participar en La toma de muestras de aspirado de médula Ósea. 

14. Ministración- de medicamentos. 

15. Informar y valorar cualquier alteración al médico. 

1 7. Llevar registro de Lo· que se Le realiza al pacierite. 

Acciones· de enfermería en hospitalización si se Le da radioterapia: 

1 • Cuidados generales de enfermería. 

Z. Toma de signos vitales. 

3. Vigilar zona radiada, dando cuidados o curación a la misma. 
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4. Proteger al paciente delimitando el área que se va a radiar. 

5. Vigilar que su alimentaci6n sea adecuada. 

6. · Ministrar medicamentos. 

7. Vigilar que la paciente se presente a todas sus sesiones de ra­

di~terapia. 

8. Registrar todo lo que se le realizó al paciente. 
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CONCLUSIONES 

Paciente senil, femenina, en La quinta década de La vida, originaria 

del estado de Guerrero, con dos afios de evolución de padecimiento 

con dolor, náuseas y esporádicamente vómito, que fue tratada por 

automedicaciÓn e infusión de tes, al agudizarse el problema, acude 

a facultativo quien pronostica cáncer gástrico, razón por La cual vie­

ne a México y acude al Instituto Nacional de Cance-tología, en donde 

se Le realiza estudio como: tomografía axial computarizada de abdo­

men, rayos X, marcadores tumorales, entre otros, diagnosticando 

adenocarcinoma infiltran te diferenciado, ulcerado, nb metastásico; 

motivo por el cual es programada para Laparatomía exploradora con 

posible g.as trectomía. 

A su ingreso a hospitalización se instala sonda nasogástrica, catéter 

venoso central y se prepara para cirugía. 

En quirófano bajo efectos de anestesia general se extirpa 9 0% del es­

tómago y -epiplón (gastrectomía subtotal tipo Bilorth), cursa sin co~ 

plicaciones el transoperatorio, con reporte histopatoiógico de: ade-

. nocarcinoma infiltrante, diferenciado con bordes de pieza quirúrgica 

·Ubres de tumor; no accidentes. 

Cursa el posoperatorio hospitalario sin complicaciones, . con buen fun-
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oi<:>nami~nto de sonda nasogástrica y catéter venoso central, herida 

quirúrgica con buena evolución y cicatrización. 

A ta rehabititaci6n hubo avances y retrocesos, se inició a tos 1 O días 

de posoperada con te 3 O c. c., cada hora, así aumentando graduatme!!:_ 

te hasta llegar a dieta líquida, avanzando a suave, posteriormente 

blanda y culminando con ta normal a los 20 días de posoperada. 

A tos 21 días de pcsoperada es dada de atta, se te orienta det lugar 

donde debe acudir en caso de urgencia, La manera de preparar su 

alimentación, Las posibles molestias que puede presentar y se Le acta 

ra que ta. enfermedad no está curada, por lo cual es de suma impcr­

tancia su asistencia a ta consulta externa. 

A ta salida de hospitalización se Le indica su cita a ta consulta exter­

na para control posoperatorio, de ahí es mandada at servicio de onc~ 

logía médica, para aplicación de quimioterapia ~oadyuvante, a base 

de metretexate o ftuourouracilo y mitomicina e. 

Como ae pudo apreciar a to largo de esta exposición, el cáncer gás­

trico es altamente mortal i' si su diagn6stico no se hace a tiempc pa­

ra su tratamiento, y como éste es difícil, las complicaciones y re­

sultados finales· ~on fatales en un 95% de Los pacientes con este pro­

blema. 
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El diagrl.óstico de la paciente J ·R.M., fµe en etapa avanzada, ya 

que 'era un cáncer gástrico T3, estadía II, con invasión a serosa 

sin afectar· Órganos importantes todavfa, segú.J:i resultado de estudios 

realizados. Aún asf, su tratamiento fue quirCirgico. 

Cursó un período hospitalario de dependencia y lucha, con una recu-

peración y adaptación psicológica a su nueva situación, aceptable. 

Se augur.a un período de sobre vida de 3 afies libre de enfermedad y 

se piensa que en menos de dos afies presentará recidiva y metásta-

sis a diferentes Órganos, aún cuando haya recibido quimioterapia 

coadyuvante. Esto fue explicado ampliamente a los familiares, ade -

más se les orientó acerca de la importancia de continuar bajo vigi-

lancia médica. La continuidad del tratamiento farmacológico contra 

el dolor, a base de Prodolina, por razón necesaria e ir aumentando 

hasta una cada 8 horas. . En caso de no ceder se cambia a Nubafu 

para Lo cual tiene que acudir al hospital para que se le proporcione 

o extienda la receta. 

La 
. . , 

comun1cac1on y comprensión familiar, así como el apoyo a La pa-

ciente, fueron .recomendados para atenuar la fase terminal. Esto fue 

asimilado poco a poco después de un período de angustia. 

En La actualidad, la Última información que se tiene de La paciente es 

la aplicación de quimioterapia en noviembre de 1986, sin tener más 

noticias, hasta la fecha, por ser paciente. foránea. 
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GLOSARIO DE TER:MINOS 

ABATIMIENTO: 

ABRUMADOR: 

Estado de postración psicofisiológica conse­

cutiva a una enfermedad o a una simple des­

moralización por diversas causas. 

Que ocasiona molestias, ;que se hace sospe­

choso. 

AGANTOSIS NI<URAGANS': Rara enfermedad de la piel que adquiere 

ACLORHIDRIA: 

ADENOCARCINOMA: 

ADENOPATIA: 

una pigmentación marrón o negruzca y un as .. 

pecto granuloso. 

Ausencia de ácido clorhfdrico en et jugo gás­

trico. 

Tumor epitelial maligno que se implante en 

el tejido glandular, remedando ati'.'picamente 

su estructura; denominado también carcino­

ma constituye· et cáncer de las glándulas. 

Cualquier enfermedad de los ganglios linfátj,.~ 

cos en general; es, por lo tanto, sinónimo 

de edema. 



ADINAMIA: 

ADVENTICIA: 

AGRURA: 

ALCALINO: 

AL GARETE: 

ALVEOLO: 

ALOPECIA: 

ANGUSTIA: 

ANTAGONISTA: 

139. 

Estado de extremo abandono de Las fuerzas. 

de total decaímiento físico y psíquico. 

Cubierta exterior de una estructura u Órgano. 

Sabor acre, ácido, en boca y estómago. 

Reacción alcalina o normal de La sangre, p<>r 

exceso en la misma de sustancias básicas o 

alcalinas; el estado opuesto se Llama acido-

·sis. 

Muñeco. juguete. 

Cavidad pequeña, como un abovedado pequeño. 

Caída del cabello. a menudo también de otros 

tipos de~-pelo que puede tener diversas causas. 

Un estado psíquico de debilidad, pena, preo­

cupación que provoca en el plano físico una 

serie de trastornos cardíacos. 

Se denomina antagonista tanto Los músculos 

como Los fármacos dotados de una acción 

opuesta. 



ANTIACIDO: 

ANTIEMETICO: 

ANTIGENO: 

ANTIHISTAMICO: 

AN TIMET ABOLITO: 

ANTIPIRIMrNAS: 

ASCITIS: 

140. 

Dfcese del fármaco que se administra para 

corregir La acidez del estómago. 

Emético es todo remedio o fármaco que pro­

voca vómito, antiemético ea el que Lo evita. 

Cualquier sustancia que cuando se introduce a 

los tejidos o en La sangre, induce La forma­

ci6n de anticuerpos o reacciona con ellos. 

Fármaco que se usa en Las diversas formas 

patológicas de alergia y anafilaxia. 

Cualquier sustancia que semeja un metabolito 

normal pero es extraña al cuerpo, compite 

con remplazo o antagoniza al metabolito regu­

lar. 

Sustancia en forma de polvo blanco, un poco 

amargo, soluble en agua; es un medicamento 

antipirético ·y analgésico. 

Colección Libre de Lí'.quido seroso no purulen­

to en La caridad peri tone al. 



AST~IA: 

ATELECTASIA: 

ATROFICA: 

CANCER: 

CAQUECTICO: 
'"' 

CARCINOMA: 

CATALIZA: 

141. 

Este término, de derivación griega, quiere 

decir "sin fuerza", es por lo tanto 
. , . 

s1non1mo 

de debilidad, flaqueza, postración; en casos 

extremos se denomina adinamia • 

. Con este término se indica la falta d.e pene-

tración de aire atmosférico en los pulmones. 

Se denomina 
, 

as1, en medicina, la disminución 

del tamaño de un Órgano o tejido a consecuen-

cia de una disminución o alteración de los 

procesos nutritivos. 

Cáncer indica toda clase de tumor maligno, 

sea de la clase que sea y se localice donde 

sea. 

Extremo decaimiento del estado nutritivo y 

sanguíneo de un organismo, así como de sus 

fuerzas. 

Tumor maligno de origen epitelial. 

Aceleramiento, o retardo, ·que se efectúa en 

la velocidad de una reacción química motivada 

por la presencia de cuerpos que al finalizar 

la reacción aparecen inalterados. 



CISTICO: 

CITOLOGIA: 

COADYUVANTE: 

CONTINGENCIA: 

CONVULSION: 

CROMOSOMA: 

DEHISCENCIA: 

DIPLOPIA: 

SISPEFSIA: 

14Z. 

Conductillo anexo al hígado, en cuyo ·interi. or 

la .. bilis de la vesícula fluye hacia el conducto 

colédoco. 

Estudio de las células. 

Que ayuda a, refuerza a. 

Posibilidad de que una cosa aparezca o no. 

Consiste en una serie de contracciones brus -

cas e involuntarias de los músculos. 

Cuerpo pequeño en forma de bastoncillo, te­

ñido de obscuro {se advierte durante la mito­

sis), que contiene los genes. 

Acci6n de abrirse o separarse. 

Es aquel defecto especial de la vista en vir­

tud del cual se percibe una imagen visual do­

ble. 

Trastorno digestivo, digesti6n pesada, traba­

josa y a veces dolorosa. 



DROGA: 

EMULSION: 

ENDOCRINO: 

ENZIMA: 

.EPIGASTRIO: 

EPITELIO: 

ERUPTO: 

143. 

Es cualquier sustancia, generalmente de na­

turaleza vegetal, de la que se extraen .fárma­

cos, o sea, sustancias dotadas de poder tera­

péutico sobre el organismo. 

Es una preparación líquida que resulta de la 

fina subdivisión, dispersión de una sustancia 

blanda o líquida. 

Glándula que secreta hormonas. 

Son sustancias segregadas por las células vi­

vientes, indispensables para el desenvolvimien­

to normal de los procesos biológicos. 

Parte superior del abdomen o vientre, com­

prendida entre el esternón, el ombli.go y las 

costillas falsas. 

Llamado también tejido epitelial. es un tejido 

que puede cumplir las funciones de revesti­

miento y de secreción. 

Es una emisión s o.:.1.ora por la boca, de gas 

inodoro o fétido que proviene del estómago. 



ESBOZAR: 

ESPLENECTOMIA: 

144. 

Primera traza de una acción. 

Es la intervención quirúrgica de extirpación 

del bazo por procesos patológicos graves. 

ESPERMATOGENESIS: Es el proceso de desarrollo o maduración de 

los espermatozoides en el interior de los tu­

bos semini'.feros del testi'.culo (glándula genital 

masculina). 

ESTENOSIS: 

EXOCRINO: 

FERMENTO: 

FIBROBLASTO: 

Es la reducción de tam·año de un orificio o 

conducto natural, que por su localización o 

intensidad puede provocar graves trastornos. 

Perteneciente o relativo a la secreci6n exter­

na de una gl~ndula. 

O enzima, son sustancias segregadas por las 

células vivientes, indispensables para el de­

senvolvimiento normal de' los procesos bioló­

gicos. 

Célula de tejido conjuntivo larga, aplanada, 

que forma los tejidos fibrosos del cuerpo. 



FUNGOSO: 

GANGLIO: 

GLANDULA: 

HORMONA: 

HOSTll,,IDAD: 

145. 

Dícese de cualquier producción carnosa anor­

mal, que por su forma (peiliculo de implanta­

ción delgado y extremidad libre ensanchada), 

puede compararse con un hongo. 

Son masas de tejido linfático interpuestas en­

tre Los vasos Linfáticos, en cuyo interior flu­

ye la linfa en su recorrido desde los tejidos 

a La sangre. 

Son órganos especiales que tienen la función 

especHica de elaborar con material tosco pro­

cedente de la sangre• unas sustancias determi­

nadas, algunas de Las cuales son nocivas y 

otras Útiles para nuestro organismo, estas sus­

tancias tienen destinos diferentes. 

Sustancia química producida por un Órgano o 

glándula endocrina que tiene un efecto regula­

dor específico en una o más funciones metab6-

licas. 

Contrario, opuesto, enemigo. 



ICTERICIA: 

INCOLUME: 

INDEMNE: 

rNDIGESTION: 

LEUCOPENIA: 

LIBIDO: 

LIDIAR: 

LINFA: 

LINFOMA: 

146. 

Padecimiento que se caracteriza por hiperbi­

lirrubinemia y coloración amarilla de la piel 

y mucosas. 

Sano, sin lesión. daño ni menoscabo. 

Libre o exento de daño. 

Es la falta de digestión gástrica complemen­

taria del alimento ingerido. 

Es la disminución de los glóbulos blancos o 

leucocitos de la sangre por debajo de su nú­

mero normal ( 6 000 a 8 000 por milfmetro 

cúbico de lfquido sangufneo). 

Relativo al impulso o energfa usualmente aso­

ciada .?-l instinto sexual. 

Batallar, pelear, hacer frente a personas mo­

lestas, cargantes. 

Lfquido acuoso que circula a través del siste­

ma linfático. 

Es la inflamación de uno o más ganglios: lin­

fáticos, con fenómenos de hi:perplasia (proli-



LIPASA: 

LIPIDO: 

METABOLITO: 

METABOLISMO: 

147. 

ferativa) del tejido ganglionar inflamado, a 

consecuencia de Los cuales el ganglio sufre un 

aumento notable y duradero de su tamaño. 

Los linfomas se presentan en el curso de di­

versas enfermedades agudas o cr6nicas. 

Es un fermento o enzima contenido en los ju­

gos gástrico, pancreáticos y entéricos, que fa­

vorece la digesti6n de las grasas. 

Sustancia grasosa orgánica, insoluble en agua 

pero soluble en alcohol, cloroformo. éter. 

Son sustancias que se forman en el ámbito de 

·un 6rgano o de un tejido como productos finales 

o intermedios de las transformaciones metab6li-

cas propias de aquel 6rgan.o o tejido. Algunos 

metabolitos (ácido láctico, anhídrido carb6nico) 

tienen una acci6n vasodilatadora local. 

Conjunto· de fenómenos fisioquímicos que se dan 

en los seres vivos• los cuales producen y man­

tienen las diversas sustancias que integran el 

organismo, y por medio de las cuales la mate -

ria es desintegrada o simplificada para su eli-

minación~ 



ME·'.AASTASIS: 

MICOSTATINAi 

MI:O~: 

MITOMITOSIS: 

NARCOTICO: 

NAUSEA: 

NEOPLASIA: 

- 148. 

Es el proceso de imigración de una afección 

patológica de una parte a otra de nuestro cuer­

po a través de la circulación sanguí'nea o linfá­

tica. 

Fármaco antimicótico. 

Es un tumor de estructura muscular; se deno-

mina leiomioma cuando está constituido de fi­

bras musculares estriadas. 

Es el preces~ ordenado de separación de los 

cromosomas duplicados hacia las nuevas célu­

las. 

Se denomina as'i cualquier sustancia medica­

xnentosa capaz de provocar un estado de sueño 

profundo que se denoxnina narcosii:;. 

Es aquella sensación desagradable y penosa 

que precede al vóxniÍ:o. 

Formación de tejido nuevo con caracter(sticas 

de tumor, .o sin él. 



NODULO: 

PALIATIVO: 

PARENQUIMA: 

PARENTERAL: 

PARESTESIA: 

PAPILA: 

149. 

Es un pequeño relieve bien circunscrito y du­

ro de tejido neoformado. localizado en el 

dermis cutáneo o ·en tejido celular subcutáneo. 

Diéese de cualquier medicamento o remedio 

que combate el dolor y otros sfntomas de en­

fern1edad en forma muy relativa. 

Es 1.a estructura de los diversos Órganos inter­

nos (corazón, cerebro, pulmones, hí'gado, ri­

fiones), el parenquima es el conjunto de células 

propias del Órgano con funciones especí'ficas. 

Estas células parenquimatosas se apoyan en el 

tejido conectivo de sostén. 

Se denomina--asl'. c<.~;>.lquier vfa de introducción 

de un fármaco que no sea l.a oral. 

Cualquier alteración cualitativa de La sensibili-

dad. 

Es un término descriptivo ánatómico, utilizado 

para designar Las pequefí.as sobresalientes del 

cutis. o de Las mucosas. 



PEFSINA: 

PERISTALTICO: 

PLASMITICO: 

PLEXO: 

POLIPO: 

] so. 

Es una enzima o fermento contenido en el ju­

go gástrico, que tiene La propiedad, durante 

La digestión gástrica, de hidrolizar Las molé­

culas de productos más sencillos. 

Se denomina asf al. conjunto de movimientos 

caracterfsticos que poseen las paredes del es­

tómago y del intestino al objeto de Lograr La 

progresión del contenido gástrico e intestinal 

hacia el orificio anal expulsor: 

Plasm-ática,.. Célula {derivada de li:n.::ocitos B) 

que produce anticuerpos circulantes. 

Es un término anatómico que indica el entre -

cruzamiento de varios eleme~'1tos de la misma 

naturaleza. Asf, por ejemplo, los plexos ner-

·viosos cervicales, braquiales, lumbar, resultan 

de la reunión de varios nervios de origen espi­

nal. 

Es una excrecencia carnosa. provocada por la 

hiperplasia, de origen inflamatorio en el curso 

de las inflamaciones crónicas, de ciertas mu­

cosas como La nasal, la gástrica, uterina, ve­

sical, e. intestinal. 



FR OTEOLCTIGO: 

FSrcos·rs: 

FTOSIS: 

PUNITIVO: 

QUIMIOTERAPIA: 

QUIMO: 

RENINA: 

151. 

Que desintegra o disuelve la molécula protéi­

ca, en varias moléculas menos complejas. 

Una al ter ación mental de importancia, carac -

terizado por alteraciones de personalidad y 

pérdida del contacto con La realidad. 

Caída del párpado superior. 

Perteneciente o relativo al castigo. 

Es el tratamiento con sustancias químicas de 

estructura bien definida, las cuales si bien 

respetan en forma absoluta o relativa la inte­

gridad de las células de nuestros tejidos, tie­

nen una· acción gravemente nociva (o mortal) 

sobre Los microorganismos o células neoplá­

sicas que se desarrollan en nuestro organis -

mo. 

Es el producto de la digestión del jugo gástri­

co, segregado"-por Las paredes del estómago. 

Enzima proteoLÍtica excretada par el riñón co­

mo respuesta a una caída de La presión arte-



152. 

rial; convierte la angiotensina I del suero 

en angiotensina II, sustancia presora. 

RETICULO ENDOTELIAL: sistema, suma total de las células del ba­

zo. ganglios linfáticos. médula Ósea e hfgado 

que efectúan fagocitosis. 

SINTESIS: 

SHOCK: 

STRESS: 

Unión de partes pequeñas en una grande. 

Es un accidente patológico a veces grave. pr~ 

vocado por la insuficiencia aguda e imprevista 

de la circulación sangwnea que se revela por 

la rápida y notable cafda de la presión arterial• 

y por la disminución paralela de la sangre cir -

culante. con los consiguientes fenómenos de 

anemia cerebral. 

Cualquier inte'.l:ferencia que transforma el fun­

cionamiento del organismo en cualquier nivel y 

que produce una situación que el organismo eva­

de naturalmente. Las reacciones al stress se 

manifiestan tr'.picamente par trastornos en el 

funcionamiento fisiol6gico y psicológico.· 



TRANSFERENCIA: 

TROMBOCITOPENIA: 

ULCERA: 

VEUOSIDAD: 

153. 

Pasar o llevar una cosa de un lugar a otro, 

regresar a. 

Disminución de plaquetas en la sangre por 

debajo de sus cifras normales de 200 a 300 

mil plaquetas por milfmetro cúbico de sangre. 

Zona circunscrita de necrosis inflamatoria en 

la cubierta epitelial de una superficie. 

Proyecciones microscópicas en forma de de­

do, de la mucosa intestinal. 
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