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INTRODUCCION. -
Los padecimientos oncolégicos a través del tiempo -
‘han sido motivo de preocupacién e interés cientifico, ya -

que constituyen un problema de salud por su alto costo en

el tratamiento y el indice tan elevado de mortalidad.

El céncer digestivo es un proceso de sustitucibn del
epitelio intestinal gue contiene células calciformes y de
Paneth. EI1 tﬁmor géstrico en su mayoria se desarrolla en
antro o tercio inferior del est&Smago, perd puede afectar -
cualguier otra parte que conforme al aparato digestivo; ——
Tiene mayor predominio en el sexo masculino, los factores
de mayor predisposicién son la anemia perniciosa, p6lipos -
g&stricos, hipercloridia, Glceras cr6nicas, gastritis entre
otras. El diagnéstico es casi inevitable por la presencia
de los signos de: dolor en epigastrio, disfagia, eructo,
§6mito, anorexia, astemia; se confirma por los resultadés -
" de la citologia :xfoliativa, la gastroscopia y la biop--
sia de la mucosa géstrica. Existe un alto porcentaje de -
probabilidades, gue haya met&dstasis, lo cual disminuyé-las
posibilidades de sobre vida para el paciente. Si el diagn6s
tico se hace oportunamente, el tratamiento a seguir es valo
rado con bgse en la magnitud anatémicavdel tejido afectado,

el conocimiento de la historia natural de la enfermedad, la



experiencia clinica de otros casos y las necesidades especi
ficas de cada caso en particular. Los tratamientos utiliza
dos en este tipo de padecimientos han sido la gastrectomia,
guimioterapia, radioterapia. La aplicaci6én de medidas pre
venéivas deben ser prioritarias en estos casos sobre todo -
en el primer nivel de prevenéién, dar informaci6n y educa--—-
ci6n a la comunidad sobre la forma de realizar la deteccién
temprana de casés susceptibles o potenciales para ofrecer~-
les tratamiento oportuno y la rehabilitaci6n, con el fin de
disminuir las secuelas y complicaciones de las grandes muti
laciones fisicas Y los trastornos psicol6gicos, con un enfo
que integral desde el punto de vista clinico, preventivo, «
psSicol6gico y dorial, ya que los pacientes con céncer gés--
trico se ven muy afectados y requieren de apoyo individual

'y de grupo ante un pronéstico desfavorable.

Con base en lo anterior se ccnsidera importante reali
zar el estudio clinico de un paciente con diagn6stico de -
céncer gastrico, y asi realizar acciones de enfermeria conve

nientes, fundamentadas en una raZzén critica y cientifica.



CAMPO DE INVESTIGACION.-

El estudio-clinco se realizé con un paciénte con diagnés-

co de &ancer gdstrico, en el INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA.

Se utilizé el modelo de Proceso de Atencién de Enfermeria

P.A.E.) con las etapas:

l.- Recoleccién de datos.

2.—- Diagn6stico de Enfermeria
..3.- Plan de cuidados

4,.- BEjecuci6n del plan

5.—- Ejectucién.

METODOLOGIA DE TRABAJO.-—

Se desarrollé:

El Marco tedrico a través de las fuentes .documentales.

Se realizé 1la Historia Clinica de Enfermeria, misma que
sirvi6é de base para deteccitn de problemas y elaboracién de diag-

néstico de enfermeria y el Plan de Atencién de Enfermeria.



1. MARCO TEORICO

1.1 Anatomia y fisiologia del aparato digestivo.

El aparato digesiivo se considera integrado por: 1) un tubo muscular
que comienza en los labios y termina en el ano, en cuyos dos extre-
mos del revestimiento epitelial se continla con la piel, y 2) varias
gladndulas voluminosas anexas al tubo digestivo; salivales, higado, ve
sicula biliar y pancreas. Estas se forman a partir del propio reves-
timiento epitelial del tubo digestivo y vacian sus secreciones en &l.
Lia funcién del aparato digestivo -tiene como objetivo el proceso meta
bdlico de los nutrientes de lo cual depende la supervivencia del ser

humano.
Disposicidn general del tubo digestivo:

Lia pared del tubo digestivo estd formada de cuatro capas principales:

la mucosa, submucosa, muscular externa y la serosa.

Mucosa: esthd formada de tres capas; un revestimiento epitelial, una
lamina propia de soporte y una capa delgada, generalmente doble, de

misculo liso, la muscular mucosae.

Epitelio: este varia segln la funcidn que corresponde a cada parte
del tubo digestivo. En algunos lugares es protector, en otros se-

creta y en otros absorbe. En el tubo digestivo las células epitelia-
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les de revestimiento no proporcionan todas las secreciones necesa-

rias. Para complementar hay muchas glandulas, algunas se encuen-
tran en la muscularis mucosae, otras en la lamina 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 sali-
4 7z y
vales, el higado y pancreas.

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

bién todas se vacian en &l por sus correspondientes conductos.

L&imina propia: estad formada por tejido laxo conectivo ordinario de

tendencias linfatico.

Las funciones de la ldmina propia son entre otras: para soportar el
epitelio y unirlo con la muscularis mucosae, actha como una barrera
N

de defensa contra bacterias o gérmenes, lleva capilares tanto linfati-

cos como sanguineos hasta cerca de la superficie epitelial.

o
Muscular mucosae: esta capa, la tercera:y mas externa de la muco-

sa, estid formada por dos extractos delgados de fibras muculares li-
sas, a.compaﬁadas de una cantidad variable de tejido elastico. La

muscularis mucosae permite movimientos localizados de la muéosa.
Fl aumento de tono de fibras circulares produce pliegues circulares»

en ella.

1/ Ham, Arthur, W; Tratado de histologia, p. 609.




Submucosa: une la mucosa con la capa muscular externa. Esthd cons
titufda por un tipo laxo y elastico de tejido conecti.vo. Alberga plexos
de gra;ndes vasos sanguineos. ILas fibras eldsticas proporcionan flexi-
‘bilidad a toda la capa. Xsta aumenta sobre todo en la parte més

alta del tubo digestivo.

En la submucosa hay un plexo de fibras nerviosas con algunas células
ganglionares: el plexo de Meissner o plexo submucoso. Las pocas
ceélulas ganglionares que hay en él. plexo submucoso son del tipo de
ganglio terminal de la porcidén parasimpatica: las fibras posganélio-—
nares que establecen sinapsis con ellas vienen del nervio vago. (para-

simpéatico). : R

Muscular externa: esta capa estid formada de manera caracteristica
por dos capas importantes de fibras muscular lisa. ILia interna tie-
ne fibras dispuestas circularmente, la externa las tiene longitudinal-

mente.

A la muscular externa le corresponde la mayor parte de la funcidon

propulsora del contenido digestivo desde la faringe hasta el ano. Pa-
ra que las ;Dndas de contraccibén peristiltica sigan por el intestino en
sentido caudal, se requiere la ayuda de un sistema de» conduccidn, lo

proporcionz un plexo de fibras nerviosas que contiene muchos gan-

2/ Ibidem., p. 609.



glios, situados principalmente entre las capas circulares y longitudi-
nales de fibras musculares; recibe el nombre de plexo de Auerbach

o plexo mesentérico.

Lia serosa: la cuarta y més externa, en algunas partes se denomina
adventicia por no ser de tipo seroso a todo lo largo del intestino.
Lia 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 mas grande del cuerpo. Consta
de una capa de epitelio simple escamoso y una capa subyacente de te
jido conjuntivc; vde soporte. El peritoneo visceral reviste las paredes
de algunos ®rganos y constituye su serosa; el peritoneo parietal re-
viste las paredes de la cavidad abdc.rni_nopélvica.. El espacio sentre

los dos peritoneos parietal y visceral se denominan cavidad peritoneal.

Estructura y fisiologia de los brganos digestivos:

Boca: cavidad oral, elsté. fprmada por: mejillas, paladar blando, du
ro y lengua, en las paredes laterales de la cavidad oral estén las

mejillé.s, que en su parte anterior terminan en los labios que rodean
el orificio o abertura de la boca. Durante la masticacidn las meji-
llas y labios ayudan a contener los alimentos entre los dientes supe-

riores e inferiores, también contribuyen al habla.’



El paladar duro constituye la porcidon anterior del techo de la boca,

estd formado por la maxila y los huesos palatinos. EL paladar blan
"do forma la parte posterior, es un tabique muscular en forma‘de ar
co entre la boca y nasofaringe y esth revestido por una timnica muco-
sa. La Gvula es una saliente, con musculo en su interior, en forma

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

blando . §'/

IL.a lengua: forma el piso de la cavidad oral. Compuesta de mficu~
lo esqueletico cubierto con una membrana mucosa. Los miisculos in
trinsecos de la lengua se originan de lado a lado, hacia adentro,

afuera y maniobran los alimentos para la masticacidn y la deglucidén.

IL:a lengua tiene papilas, gque pueden ser gustativas o no gustativas.

La boca contiene glandulas pequefias que secretan poca cantidad de sa_
liva. Sin embargo, la mayor parte de esta es producida por las glan
dulas que se encuentran fuera de la boca y son: parbtidas, subman-

e

dibula.res y sublingual.es..

Dientes: estin localizados en los procesos alveolares de|la maxila y

la mandibula, que estin cubiertos por las encias.

3/  Tbrtora Angnostakos; Principios de anatomia y fisiologia,
p. 643.




Esdfago: es un conducto de paredes musculomembranosas, represen-
ta la continuacidén de la faringe, mide aproximadamente 25 centime-

tros en el individuo adulto, desemboca en la cavidad del estdbmago.

Estbmago: es un agrandamiento en forma de J del canal alimentario,
ubicado debajo del diafragma en las regiones abdominales epigastri-
cas, umbilical e hipocondrio izquierdo. La parte superior del estd-
mago es una continuacidn del esdfago y la parte inferior se vacia en
el duodeno, en el hombre adulto mide 27 a 30 centimetros de longi- -
tud, 12 a 14 centimetros de anchura y 8 a 10 centimetros de espesor
o profundidad, tiene una capacidad media de unos 1 500 c.c.. Una co
mida corriente permanece en &l de tres ; media a cuatro horas, du-
rante las cuales sufre digestidn intensa. Esta es efectuada por el
jugo ghstrico que contiene’tres enzimas, la méas importante es la pep
sina. En medio Acido inicia la digestién de las proteinas. El &cido
clorhidrico, ademéis de proporcionar este medio 4cido adecuado para
que actﬁg‘la» pepsina, tiene otras acciones Gitiles. >Iv..a.s otras dos en-
zimas son la renina éue coagula la leche y la lipasa. que hidroliza ...:
las grasas. Como el jugo gastrico tiene accién digestiva poderosa,
la mucosa tiene que estar protegida para no ser digerida por sus pro
pias secreciones. KEs {itil para ello la abundante. provisidon de moco,

secretado por la mucosa. El estdmago actlia mezclando los alimen-

tos gracias a sus movimientos musculares y convierte su contenido




diluido con jugo gastrico, en una papilla semiliguida de consistencia
uniforme denominada quimo. Kl estdmago puede también actuar has-
ta cierto punto como b6rgano de absorcidn, pero limitado al agua, sa-

les, azficar, alcohol y algunos férmaCOS.é/

Caracteristicas macroscdpicas: se distinguen 3 partes: fondo, cuer-
po y conducto pilérico; dos orificios: cardias y piloro; dos caras o

superficies:’ curvatura mayor y la menor.

Si se abre un estdbmago vacio y contraido, la mucosa forma pliegues
ramificados en su mayor parte dispuestos longitudinalmente, reciben
el nombre de arrugas. Cuando el estomago esti lleno, las arrugas

quedan casi completamente aplanadas.

Caracteristicas microscbpicas generales: la pared del estdmago esti
formada por cuatro capas: la mucosa es relativamente gruesa y con
tiene millones e pequefias glé.ndu_l.a.s tubulares simples. La sﬁbmu—
cosa no tiene glindulas, excepto en la porcidbn pildrica vecina del duo
deno. La muscular externa tiene tres capas en lugar de dos. Las
fibras de la capa interna estan dispuestas oblicuamente; las de la
media, circularmente; las de la capa externa, longitudinalmente; hay

también una capa serosa.

4/  Ham, Arthur W., op.cit., pp- 612-613.
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En la mucosa hay pequefias aberturas a través de las cuales sale ju-
go cuando el estdmago secreta activamente. Estas se denominan fa-
véolas o criptas gastricas. Las.criptas penetran en la mucosa hasta
alcanzar los extremos superiores de las glandulas que se extienden
més profundamente y llegan a la muscularis mucosae. Las glandu-
las mandan la secrecidn hacia el fondo de las criptas y éstas la se-

cretan en la superficie.

El epitelio superficial, brinda proteccidn; las células epiteliales for-
man una membrana para proteger el resto de la pared. El vertice
de las células esta lle'no de moco que es secretado en forma de la-
minas continuas. Cuando estas células y lidminas subyacentes son le
sionadas, se descaman en el estdbmago y la mortalidad de éstas que-
da compensada por la emigracidén de células nuevas que nacen €n el

istmo.

Glandulas de la mucosa; del fondo y del cuerpo. Producen casi to-
das las enzimas y el acido clorhidrico secretado por el estdmago;
secretan asimismo, una parte del moco. Las gléndulas son rectas,

excepto cerca de la muscularis mucosae, donde pueden incurvarse.

Lias glandulas secretan jugo gastrico. Hay cuatro tipo de células se-

cretoras:



Lias células epiteliales superficiales situadas a los lados de las crip-
tas, tiene rico contenido apical de moco. ILias células simogénicas o
principales, secretan las enzimas digestivas del estbmago. VEl icido
clorhidrico, que estimula una de las enzimas digestivas, es produci-
da por las células parietales. Las células mucosas secretan mcco

y el factor intrinseco sustancia invol.ucz.-ada en la absorcién de la vi-

tamina Bl2.

Tipos menos comunes de células: células argirbdfilas, son capaces
2

de reducir el nitrato de plata.

Células cilindricas y de Paneth. Las células cilindricas se encuen-
tran en un estado indiferenciado y presentan gran intensidad de divi-

-2
sSion .

Lias células de Paneth. Son bien diferenciadas, contienen zinc, de
s ignificacidén obscura, no se conoce bien la naturaleza de la enzima

gque secretan.

\
Renovacidn de las células de la mucosa gastrica:

_/' .
Stevens y Liebond, dicen que sdlo presentan actividad mitbtica notable

dos tipos de células que contienen moco. Comprobaron que las célu
las epiteliales superficiales se mantenian por divisidn de las mismas

a2 nivel del istmo. Estiman que el 5.87% de las células epiteliales
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FIGURA No. 1
ESTRUCTURA GENERAL DEIL: TUBO DIGESTIVO INTESTINAL
Glandula situada fuera del intestino

pero nacida de &l. (higado).

- ¢

Mesenterio

Glandulas en la mucosa
(cripta de Liisberkitihn)

Vellosidades
anglio linfiatico

Gléhdula en

la submucosa. ; b
1 Sew “ - L
‘. ) . :
A, - . cevs
T = i PR Epitelio de la
D _ P
€ & '//‘.rp” , :
;\"' O 5’/’/"/[’ - 4mina propia muco -
., ~s%s ,/‘I‘.‘; ]

Muscularis mucosae sa

Plexo de Meissner

‘Flexo de. Auerbach Submucosa

!
‘/

Serosa

FUENTE: Ham, Arthur W.; Tratado de histologia, p. 608

Estructura general del tubo gastrointestinal.
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superficiales entran en mitosis cada cuatro horas. Las células mu-
-r - . L
cosas cervicales se dividen menos frecuentemente; sdlo entran en

mitosis cada 4 horas el 2.59%.—5-)/

Glandulas del piloro. Son méas cortas que las del cuerpo y fondo.
Las glandulas pildricas tienen forma espiral y un sblo tipo de células
que poseen la misma funcidén, pues las glandulas pildbricas no produ-

cen enzimas, solamente moco.

Al nivel del pﬂoro, 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 estdbmago, es el esfinter pildrico. El es-
finter pildrico permite la éntrada del alimento suficientemente licuado

al ingestino delgado.

Pancreas: Organo alargado, blando, de 12.5 centimetros de espesor,
estd colocado a lo largo de la curvatura mayor del estdbmag® y esta

conectado al duodeno por el conducto de Wirsung.

El pancreas secreta enzimas que digieren a los alimentos en el intes
. tino delgado, también secreta glucagdn e insulina, que controla el des

tino de los carbohidratos digeridos y absorbidos.

5/  Ibidem., p. 646.

6/  Tbrtora Anagnostakos, op.cit., pp. 474-475.
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Higado: esta localizado por debajo del diafragma y ocupa la mayor
parte del hipocondrio derecho y parte del epighstrico del abdomen.
El higado se divide en dos ldbulos: izquierdo y derecho. Las célu-

las hepaticas producen la bilis, la cual abandona el higado por el es-

finter hepatopoyético cuando éste estd lleno. Y/

Vesicula biliar: es un saco unido a la cara inferior del higado, su

funcién es guardar la bilis producida psr el higado.

Intestino delgado: empieza en el piloro, da vuelta en la parte central
e inferior de la cavidad abdominal y desemboca en el intestino grueso.

Esta dividido en tres segmentos: duodeno, yeyuno e iledn.

El intestino delgado tiene dos funciones principales: 1) completar la
;iigesti6n del alimento que le ha llegado desde el estdmago y, 2) ab-
sorber en forma selectiva los productos finales para que pasen a los
vasos séngu{neos y linfiticos. Ademés, produce también algunas .hor

monas u enzimas digestivas que reciben el nombre de jugo entérlco.—/

Intestino grueso: tiene alrededor de 1.5 metros de longitud y un pro-
medio de 6.5 centimetros de didmetro. Se extiende desde el ilebn

hasta el ano y estid unido a la pared abdominal posterior por su me-

7/ Ibidem., pp. 475-477.

8/ Ibidem., p- 477.
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senterio. Esth dividido en cuatro porciones: ciego, colon (ascenden

te, transverso y descendente) recto y ano.

Riego sanguineo:

a. Arterial:
a. Va de aorta -~ cayado abrtico - aorta toracica - aorta ab-
dominal - tronco celiaco.
b. Ramas celiacas:
1. Coronaria estoméaquica (irriga estdmago vy eséfago)‘
2. Hepatica - pilériéa- (irriga estdbmago)
3. Gastroduodenal (irriga estdmago y duodeno)
4. Cistica (irriga vesicula biliar)
5. Esplénica (irriga estsmago, pancreas y bazo).
Ce Arteria mesentérica sﬁperior (ramas de la aorta abdomi-

- R e . i
nal) irriga yeyuno, 1ledn, ciego, colon ascendente y parte

de colon transverso.

d. Arteria mesentérica inferior (ramas de la aorta abdominal)
irriga colon transverso, descendente y sigimoides, ademéis

del recto.
2. Venoso:

a. Sistema venoso porta: la vena porta reune sangre de todo
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FIGURA No. 2

RELACIONES ANATOMIGAS DEL TUBO DIGESTIVO

Estomago-

Pk

FUENTE: Devita, Vincent; Principios y pricticas. de oncologia, p. 501.

,Principales relaciones anatdmicas del estdmago, mostrando su vascu-

7

larizacidn y los deméis b6rganos normalmente afectados por las lesio-

nes malignas del estdbmago.
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el drenaje venoso de la via gastrointestinal y hace llegar

esta sangre al higado. L.as principales que llevan sangre

a la vena porta son:

1. Coronaria estomiquica: sangre del esdfago y estdb-
mago.
2. Esplénica: sangre del estdbmago, esbdfago, duodeno,

pancreas y vesicula biliar.

3. Me_sentérica superior: . sangre de intestino delgado,
colon ascendente y transverso.

4. Mesentérica inferior: sa.ngré de colon descendente ¥
sigmoides, y de recto. La vena mesentérica inferior
se une a la vena esplénica, que a su vez drena hacia

la vena porta.

b. Lia vena porta se subdivide en sinusoides hepiaticas,
que luego se unen con las ramas. de la arteria hepa-

tica, que se vacia en la vena cava inferior.

Vena porta - vena hepitica - vena cava inferior.

Arteria hepatica.
Inervacibén.:

1. Nervios extrinsecos del sisterma nervioso autbnomo: se encuen-

tran fuera de la pared del intestino.
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Rama parasimpitica par craneal (vago) y nervios sacros.
Lia acetil colina es el neuroestimulante de la fibra posi-

ganglionar.

Rama simphtica: ganglios vertebrales situados a un lado y
a otro de la columna vertebral y se termina en todos ios
drganos intestinales. Lios neuroestimulos de las fibras
posganglionares incluyep adrenalina, noradrenalina y dopa-

mina.

Nervios intrinsecos del sistema nervioso autbnomo; se en~

cuentra dentro de la pared de las visceras.

Consistencia en extensiones de los nervios estrinsecos v

forman 2 redes principales y 3 redes menores de plexos.'

1. Plexos mayores:
a. Plexo de Aurebach: se encuentra entre las capas mus-

culares circulares y longitudinales.
b. Plexo de Missner: se localiza en la submucosa.:
2. Plexos menores:

a. Subseroso (debajo de la serosa cubierta inferior de la

pared intestinal).
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FIGURA No. 3

SISTEMA VASCULAR DFEL ESTOMAGO. ARTERIA GASTRICA IZQUIERDA

Tronco celiaco
. L. Arteria frénica izquierda
Arteria hepatica

Arteria gistrica 5
derecha ‘ Vasos gastricos cortos.

Arteria gastro-~ Bazo

duodenal.

Vena pild- ~
rica. )
_ ; -Arteria esplénica.
Ganglios Qg
linfaticos N
subpildricos A 2 Arteria gastroepipldi-
ca izquierda.
Arteria paricreitico-duo- \
denal. -
Arteria gastroepipldica
.derecha. Arteria cdlica media.

FUENTE: Devita, Vincent; Principios y practicas oncolbgicas, p. 510.

Vascularizacién y drenaje linfitico del estdmago en relacién con la

./ extensidn de la gastrectomia.
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b. Mesentérico profunds: situado dentro de la capa
muscular circular.
c. Mucoso: inerva ampliamente las vellosidades y cé-

lulas ganglionares.
Proceso de la digestibdn:

El ciclo digestivo completo de los alimentos gue introducimos por la
boca se desarrolla en tres ambientes distintos; boca, estdmago e in
testino deigado, que a su vez dan lugar a tres fases distintas: la
digestidon oral, gastrica e intestinal; la primera y la tercera se pro-
ducen en un ambiente de reaccidn alcalina y la segunda en un ambien-
te de reaccidn acida. La digestidn puede resumirse de la forma si-
guiente, en relacidn con las tres categorias principales de eiementos
nutritivos complejos del alimento, que son los fzniCOS que requieren
la escisidn digestiva en productos més simples, capaces de pasar a

la sangre a través de la mucosa intestinal.

Las proteinas contenidas principalmente en la carne yhuevos se digie

ren mhas facil y rapido gue las grasas, aangue menos que los hidra-
1 . c
/

tos de carbono, pasan indemnes pdr la boca al no existir en la sali-
va ningln fermento proteolitico capaz de escindir la gran molécula
protéica; en el estdbmago las proteinas son agredidas y escindidas

por el fermento pepsina que la transforma en protonas, productos in-
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termedios de la digestidn protez’.nica; finalmente, se escinden en po-
lipéptidos y amino&cidos en el ambiente alcalino del intestino delgado
y proporcionalmente por medio del fermento tripsina contenido en el

jugo pancreitico.

Los hidratos de carbono sufren la prirnéra accidn disgregadora con
el fermento ptialina preseante ea la saliva.(transformando el almiddn
en dextrina), en el estdbmago no exi‘sten fermentos aminolfticos, por
lo que son finalmente atacados y escindidos hasta el final en el cur-
so de la digestidn intestinal mediante los fermentos presentes en el

jugo pancreatico y entérico.

Lias grasas o lipidos, no se alteran en la digestidn oral. Son escin-
didos en acidos grasos y glicerina durante la digestidn gé.sf;rlca POoT
la lipasa gastrica cuando estin en emulsidn, ea cambio las grasas
no emulsionadas son Gnicamente digeridas en el ambiente intestinal
) ..

por los fermentos pancreiticos presentes en el jugo pancreitico y en
el. dundeno la lipasa entérica; esta accidn se produce Onicamente
cuando la bilis, en virtud de las sales que contiene no esthin natural-

; 9/

“‘mente emulsionadas.

9/ Segatore, Lwuigi; Diccionario Medico Teide; p. 341.
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1.2 Epidemiologia del cancer g_’a_.strico.

El chncer glstrico aparece generalmente en la sexta década de la vi-
da, es mas comin en el sexo masculino que en el femenino, los ne-
gros orientales son dos veces méas afectados que los blancos, es méas
com@in en las clases de nivel socioecondmico })ajo, residencia urbana,
tambien en aquellos que consumen dietas con alto contenido de glci-
aos y escaso consumo de frutas frescas y vegetales en los que consu
men alimentos como carnes y pescados ahumados, salados y asados
que contienen carcindgenos potenciales como muy posiblemente son
los nitritos y nitratos: consumo de dietas sazonadas, carenciales de
vitaminas, espzscialmente la vitamina C. L.os fumadores que degluten
particulas de tabaco gue podrian actuar por sus hi-drocarburos sobre
la mucosa gastrica. TUltimamente se cree que lLos hongos pueden tam

bién ser agentes carcindgenos.

Se afirma que son factores predisponentes las anemias perniciosas,
personas con tipo sanguineo A son méas susceptibles de padecer can-
cer gastrico que las de tipo O. En los afios 50's, el 70% de los

. ‘ez z . . .2 z.

/canceres gastricos mostraron uuna lesion o Ulcera perforada y profun-
da rodeada por una lesidn cancerosa estrecha; gastritis atrdfica,
aclorhidria, la gastritis hipertréﬁca, la metaplasia intestinal, la acan

tosis nigracns, el tratamiento quirirgico de la filcera peéptica parece’

estar asociado al aumento de carcinoma de estomago. El 8 a 10%
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de los pacientes con adenocarcinoma del! estdmago tienen uns o méas
polipos gistricos benignos. I.os factores genéticos han mostrado una

mayor frecuencia en los monocigotos que en los dicigbticos.

El carcinoma se localiza mis frecuentemente en la regidn pildrica en
un 50%, mas del 25% a lo 1a.rgo de la curvatura menor, menss del
10% en el cardias y aproximadamente en el mismo niimero compro-
mete a casi todo el estdmago. Del 2 al 3% se localizan a lo largo
de la curvatura mayor; la rpayorfa de los carcinomas del estdmago
son masas fungosas, frecuentemente ul.ce-rada.s' qQue infiltran la pared

y la engrosan.

Las tasas de morbilidad y mortalidad mas elevadas pértenecen a Ja-
p'oﬁ (70 y 40 por 100 000 habitantes en varones y mujeres respectiva
n_)ente) ’-lev siguen en orden, Chile, Finlandia, Islandia, .Austria, Italia;
estos paises son afectados 4 veces mas que los Estados Unidos de

Norte América. Y.as menores tasas de mortalidad se dan en Egipto,
Malasia y Nicaragua. En Ameérica Latina la tasa de morbimortaliciad

10
mas alta la tiene Bogotd y la méas baja México.

.
En algunos paises (Colombia, Yugoslavia) la frecuencia de chncer gas
trico es mayor en las zonas montafiosas gie en las costas, paraddjico

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

10/ Correa Pelayo; Texto de patologia, p. 615.




22.

japoneses que viven en la costa oeste de los Estados Unidos que otros
grupos efnicos de la mencionada regidn. Otros factores cancerigenos
piaeden ser radiacidon ambiental, trazas de metal en la tierra, tipos

. - s 7
de tierra, clima y ocupacion.

L.a tasa de curacidn de cinco afios ha mejorado de 7.a 9% de todos
los pacientes tratados. KEstas pequefilas ganancias aparentes; puaeden
ser atribuidas a los Fra.tamientos con t-ransfusi.ones sanguineas, mejor
comprensidn terapéutica y aplicacddn de liquidos y electrolitos, mejor

anestesia y la introduccidn de drogas antimicrobianas.

El cancer del aparato digestivo constituye en Meéxico una de las cau-
sas mas frecuentes de mortalidad, sin embargo no se conoce la pre-

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

’ .z 11
tados y a la mala concentracioa y tabulacion de los datos.—-/

En la investigacidén clinica de neoplasia de aparato digestivo, en la
cual hubo revisién de 70 055 casos de material quirlrgico y necrop-
sias realizadas por el Dr. César Sampsrio, los resultados de la mis-

ma fueron:

11/ Rev. gajtroenterolog_i'é. en México; Vol. 49, No. 42, 1984,
pp. 49-67.




CUADRO No. 1

RELACION DE TIPOS DE TEJIDOS MALIGNOS

TIPO L _Fo. _%
Carcinomas 556 82.51
Linfomas . : 31 4.61
Apudomas B 24 3.58
Lieiomiosarcomas - 16 - 3.35
627 63.16

Tumores retroperitoneales 46 6.8
TOTAL - 673 100.00

FUENTE: Rev._Gastroenterologia en México; p. 60.

Cormo se ilustra en el cuadro lA, de las 673 piezas de material quirQr
gico analizado, 556 cor’rgsPDndieron a carcinomas; 31 a linfomas pri
marios del tracto diéesti;o; en 24 'casos ae identificarb’n.c'elula.s
:APUD y en 16 el tumor se origind en el miisculo liso; por otra par
te, en 46 enfermos el ‘proceso se originaba en las estructuras retro-
p=ritoneales, pero ei tracto digestivo estaba involucrado en mayor o

menor grado.
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CUADRO No. 2

- TIPO DE NEOPLASIAS

NEOPL ASIA ' Fo. T i
Carcinoma . 327 92.89
Linfomas 11 3.12
‘Tumores retroperitoneales _ 14 3.12
TOTAL e 352 100.00

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

En el cuadro No. 2 se consignan los 352 casos de necropsias en los
que estaba afectado el aparato digestivo, 327 correspondieron a car-
cinomas, 11 eran linfomas vy 14 tumores retroperitoneales que invo-

lucraron el aparato digestivo.

En este grupos Gnicamente se incluyeron aquellos casos en los que la
neoplasia fue un ha_!.lazgo de neéropsia,‘ los enfermos en los gque se
'Ilégé al diagnbstico antes de su muerte, por medioc de cuadro clinico,
_estudios de ].a.borator.io y gabinete, con -comprobacién histopatoldgica
del diagndstico por biops:xas endoséépicas y/o transoperatorias o estu
dio de las piezas quifﬁrgicas extirpadas, aungue al falleéer se haya

realizado necropsia, quedan incluidos en el cuadro No. 1.
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CUADRO No. 3

LLOCALIZACION DE LOS CARCINCMAS EN EL. TUBO DIGESTIVO

Sy

e e s . e e et et et et e

TOPOGRAFIA .~ ___Fo. %
Estbmiago : 211 37.95
Vesicula y vias biliares ) 135 24.29 .
‘"Colon ‘ 107 ' 19.25
Pincreas o 42 ‘ 7.35
Esbdfago , | . 24 "4.32
Higado o | "17 . 3.06
Intestino delgado . , ‘ 13 | 2.34
Apéndice iliocecal . ‘ 4 ' 0-“72.
Gloacogénico _ 3 ' "~ 0.5
TOTAL ' ‘ — 556 ______103.00

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

Estos enfermos tenian manifestaciones clinicas gue ameritaron aten-
cidbn medica, se realizd estudio integral y el diagndstico se compro-
bd por medio del estudio histopatoldgico de biopsias endoscbdpicas,
transoperatorias y de piezas quirGrgicas.

Este estudio fue coordinado por la Academia Nacional de Medicina

para determinar las diferencias y elementos comunes en distintas
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zonas del pais, asi como diferentes hospitales de la ciudad de Meéxi-
co (4). A partir de 1980 del hospital de especialidades del Centro

Médico Lia Raza, forma parte de este grupo de estudio.



‘CUADRO No. 4

TASA DE MORTALIDAD POR CANCER GASTRICO

EN AMERICA L ATINA

'26 .

PAIS Hombres Mujeres
tasa tasa
Bogota 42.5 38.4
Riberato Preto 41 .8 - 16.0
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 i 26.0 17.0
La Plata 20.8 10.9
Mexico 8.3 5.8
Bristo 19.7 7.8
San Francisco 10;0 6.4

FUENTE: Correa Pelayo, Texto de patologia, p. 616.

Tasa de mortalidad especifica, nimero de defunciones por 100 000

total de la poblacidn.
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Tasa anual de muertes debidas a cAncer del aparato digestivo. Por
100 000 habitantes en 10 afios, en sujetos de 15 a 74 afios. Se ob-
serva que es mucho mas frecuente en hombres que en mujeres y la
tasa mas alta la tiene Bogoti y entre las mis bajas se encuentra

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

nizacidbn Panamericana de Salud.
1.2.1 Fisiopatologia del cincer gastrico

El 90% de los tumores malignos gastricos, son adenocarcinomas de-
rivados de las c'elul;a.s llamadas en anillo de sello, en las cuales hay
aclimulo i nterplasmatico de moco en forma de vacuola que rechazan
al nficleo; tienden a localizarse sobre todo en el antro gastrico
(50%), cuerpo (21%), curvatura menor (18%), cardias (7%) y curvatu-
ra mayor (3%) raramente suele afectar la totalidad del estdbmago (Li-

Az

nitis plé.s tica).
-

Macroscdpicamente puede subdividirse en 5 clases:

Carcinoma superficial: (4.12%) es un tipo infrecuente que infiltra
. extensamente la membrana mucosa, y cominmente deja islotes de
tejido sano en su extensidén, no obstante puede dar metistasis al

igual que cualquiera de los otros tipos.

12 / .Correa Pelayo, op.cit., p- 615.

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

discreta, creciendo en la luz gistrica.

Garcinoma ulcerado infiltrante: (35 a 40%) es la variedad méis co-
rriente que se presenta por lo general con una fllcera superficial y

un borde sobreelevado nodular.

Carcinoma fungoide: (30%). Presenta un proceso degenerativo se-
cundario a expensas del tejido tumoral, se transforma en una masa

blanda y semitransparente casi como cola o gelatina.

Carcinoma difusament;a infiltrante: (10 a 20%), tiende a progresar

insfdiesamente por continuidad engrosando la pared, haciéndola dura
y rigida; los pliegues de la mucosa aparecen aplanados en las ex-~
tensas zonas afectadas por lo que el drgano tiene el aspecto de bo-
tella de cuero a lo que se le llama linitis plAstica o carcinoma es-
cirro, en las véue pueden aparecer grandes complicaciones tales co-

mo: hematemesis, obstruccibn pildrica y perforacidn.
Desde el punto de vista histolbdgico se distinguen:

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

(33%) de esta subdicisidn, se excluyen en un 14% de neoplasias que

13/

se definen como inclasificables.

13/ Unidn Internacional contra el Cancer; Oncologia clinica, p. 155.




29.

‘La diseminacién del carcinoma puede realizarse por via directa; lin-
fatica, hemfitica y transceldmica. De estas modalidades la mis im-
portante es la que se realiza por via linfitica a los ganglios linfatis
cos regionales, ya que el 70 al 85% de los casos de cancer gastrico

tienen ganglios positivos en el momento de la gastrectomia.

La extensibén linfatica ocurre a lo largo de las arterias gastricas hasta
los‘ ganglios supraclaviculares (sig'no de Troisier o ganglios de Virochw),
los' ganglios del hilio esplénico y aquellos a lo largo del cuerpo y de la co-
la del pancreas estin afectados con frecuencia. La'metéstasis linfatica
sigue 'cuatfo vias: a) vasos ghstricos de izquierda que dxlenan la zona an
terior y posterio’r de la curvatura menor; b) linfaticos satélites de la gas.
troepipldica izquierda y vasos gistricos brevés, que drenan las zona.'s del
fondo y del cuerpo gastrico; c) la porcibn derecha de la curvatura menor
descarga en los ganglios liﬁféﬁco; situados a lo largo de los vasos gastro
epipldicos derechos y de estos a los ganglios linfaticos subpildricos; d)
la porcidn pil6rica del estdbmago finalmente, frena los ganglios Li’nféti-
cos supildricos, hepaticos y ghstricos izquierdos. Cuando se verifica
una amplia diseminacibn de la neoPiasia, las metistasis se evidencian

- como amplia afectacidn de un érgano (linfagitis carcinomatosa pulmonar)
o como afeccidn de un ganglio linfatico supraclavicular izquierdo (ganglio
linfatico de Virochw. Por via hemftica, da lugar a colonizaciones a dis

tancia (higado o vena porta produciendo ictericia, pulmdn en el cual puede ob
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servarse cOmo neumonitis, masas discretas o pudiendo semejar tu-
berculosis miliar, hueso causando dolor, fracturas patoldgicas, ce-

rebro, rifidn, también suele afectar piel).

Por via directa. En los tumores del estdmago proximal. frecuente -
mente invade y limita la elasticidad del esdfago semejando la acala
sia si los plexos nervosos son invadidos, los tumores del estdmago

distal rararmente afectan el duodeno proximal, epipldn y pancreas.

La diseminacidn retrbgrada o transceldmica en la cual las células
tumorales del estdbmago canceroso invade la cavidad serosa y se im
planta sobre el peritoneo provocando acitis, a menudo con extensidn
hacia el parénquima subyacente dando proliferaciones secundarias
que pueden aparecer sobre cualquier parie del peritoneo y alcanzar
a los ovarios, dando lugar a un tumor secundario que se caracteri-
A . s
za por una secrecion de moco y mucha proliferacidon estromatosa,
dando un cuadro caracteristico al cual se da el término de tumor

de Krukember.

|

Otra forma de diseminacién es la de desprendimiento de células tu-
morales, ya sea de la sﬁperficie serosa del estdbmago o de la luz

Ny » - e -
en el momento de una operacidn quirtrgica.
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Clasificacidn clinica del ciéncer gastrico:

Tis
To

T1

T2

T3

T4

TNx

N1

Carcinoma preinvasivo (in situ)
No evidencia de tumor primario
Tumor limitado a la mucosa o a la mucosa y submucosa, in-

dependientemente de la extensidn y localizacibn.

Tumor que infiltra en profundidad que involucra la mucosa y

submucosa incluyendo la muscularis propia.

Tumor que infiltra en profundidad y que ocupa mhs de la mi-

tad de la serosa.

Tumor que infiltra en profundidad y que ocupa serosa y se

extiende a las estructuras anatbmicas adyacentes.

Ausencia de los requisitos minimos para definir el tumor pri

mitivo.

No evidencia de afectacidn de los ganglios linfiticos regiona-

les.. . . ’ !

Afectacidn gaﬁnglionar”a' 3 centimetros del tumor primario a

lo largo de la curvatura mayor o menor.
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N2 Afectacidon ganglionar a 3 centimetros del tumor primitivd, in-
cluidos los ganglios linfiticos dispuestos a lo largo de la arte

ria ghstrica izquierda, esplénica, celiaca y hepitica comin.

N3 Afectacidn de los ganglios linfaticos para abdrticos hepatoduo-

denales y/o de los linfiticos intraazbdominales.

Mx Ausencia de los requisitos minimos para definir el estado de

los ganglios linfaticos regionales.
Mo No evidencia de metastasis a distancia.

M=x Ausencia de requisitos minimos para definir la presencia de

metastasis a distancia.

Clasificacibn posquirfirgica:

pTls Carcinoma preinvasiva (in situ)
pTo No evidencia histoldgica de tumor.
pT1 Tumor que invade la musoca o la subserosa pero no la mus-

cular propia.
pT2 Tumor que invade la mucosa y la subserosa.

pT3 Tumor que invade la serosa, pero.no las estructuras anatd-~

micas adyacentes.



pT4
pTx

pTnl

PTn2

?T n3

pTnx

pMo
pM1l

vprIx
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Tumor que invade las estructuras anatdmicas adyacentes.
Imposibilidad de -establecer la entidad de la invasidn.

Tumor con afectacidén ganglionar a 3 centimetros del tumor

primario a lo largo de la curvatura mayor o menor.

Tumor con afectacidn ganglionar a mas de 3 centimetros .del
turmor primitivo, incluidos los ganglios linfaticos dispuestos
a lo largo de la arteria gastrica izquierda, esplénica, celia-

ca y hepatica comin.

Tumor que afecta los ganglios . linfiticos y hepatoduodenales

y/o de los linfaticos intraabdominales.

Tumor con ausencia de los requisitos minimos para definir

el estado de los ganglios linfaticos regionales.

No evidencia de metastasis a distancia.
Tumor con presencia de metastasis a distancia.
Tumor con ausencia minima para definir la presencia de me-

tastasis a distancia.ﬁ/

Devita, Vincent; Principios y practicas de oncologfa, p. 506.

Bonnadona G., op-cit., p. 546.
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Estadios:

Estadio - 0 . Tis, MO, NO
ﬁ.’stadio I Tl, NO, MO
Estadio II T2, T3, N1, N2, MO
Estadio IIL Tl, T3, N1, N2, MO - T4, NO, N2, MO
Estadio IV Tl, T3, N3, MO
T4, N, MO

T, N, Ml.
1.2.2 Diagndstico del cincer gastrico:

Desafortunadamente, la mayoria de los pacientes nb presentan sinto-
mas o signos iniciales premonitorios que faciliten un diagnbstico kpr_e_
coz. Cuando éstos aparecen, el diagndstico 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 médic.os. ‘Lios sintomas precoces son extrema-
damente vagos, inespecificos y mutables con el x'ra,ri:ar de las locali-
zaciones del tumor: vagos trastornos epigistricos como: leve opre
sién pospandrial, sensacibr ‘de ﬁlenitud no justificada por la entidad
de la ingesta, raramente dolor, sensacidn de néuseas con rechazo

de al‘gunc.m alimentos, .en particular, entumecimiento, indigésﬁén,

dispepsia, meteorismo. En este estadio, el paciente tiende a la
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ingesta de antifcidos. La aparicidn franca de anorexia, pérdida de
peso, dolor epigastrico, vdomito, disfagia, anernia, adinamia, apatia,
mareos, desmayos, disnea y palidez, corresponden a una situacidn
de neoplasia avanzada. La disfagia (por tumoracidn del cardias),
trastornos por obstruccidn (afectacidn pildrica), dolores abdominales,
hepatomegalia con ascitis o sin ella e ictericia son clara evidencia
de una enfermedad en fase metastésica. En este momento son fre-
cuentes ha.ll.a.lzgos objetivos como vla.v linfadenopatia supraclavicular iz-
quierda, afectacidn metastééica ganglionar de la axila izquierda y

metistasis subcutinea de localizacidn umbilical.

En fase avanzada es frecuente la dermatomiositis o acantosis nigri-

cans.

El diagndstico de chncer gistrico se hace con base en los siguientes

puntos: ) ;
Examen clinico: incluye el interrogatorio.

Examen fisico: el 45 a 50% de los pacientes con carcinoma gastrico
avanzado tiene una masa palpable. La hepatomegalia es comiin pero
no siempre indica enfermedad metastasica, el 20% se ven ermanciados

o caqueticos.

Lia hipersensibilidad abdominal se observa en el 20%.
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ElL 15% tiene ganglios linfiticos periféricos palpables. ILa enferme-
dad mestastatica, pueéle también manifestarse por higado nodular y
nddulos palpables al exaﬁ;en rectal, rara vez en la regidon umbilical.
La ascitis se presenta por metidstasis peritoneales o hepiticas.
También puede encontrarse ictericia con methstasis en sistema por-

15/

ta o higado.

ExAmenes radioldgicos. Se observa la forma y dimensiones de la
bu’rbujé gastrica, pliegues mucosos y motilidad normal o anormal
de las paredes. Cuando los tumores pueden observarse macroscd-
picamente durante la intervencidn, se considera gue pueden ser de-

-mostrados radioldgicamente.

Gastroscopia. Permite la visién directa y toma de biopsia y cepi-

llado para citologia exfoliativa.

-
Biopsia. Es el complemento natural de la observacidn endoscodpica
al permitir el diagnbdstico histoldgico del tumor. Si se realiza en
diversos puntos de la lesidn sospechosa, proporciona una precisidn

diagndstica del 90%.

Citologia exfoliativa. La presencia de elementos celulares malignos

en el liquido de lavado o en el material que se ha recogido por via

15/ Cecil-Loeb; Tratado de medicina interna, p. 1540.
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endoscdpica, permite realizar un diagndstico satisfactorio.

Examenes de laboratorio. Sin la especificidad de los anteriores,
aportan una contribucidn til al diagndstico. Mientras que la aclor-
hidria es un signo inespecifico de la existencia de carcinoma gastri-
co, la ldeterminacién del antigeno s.ulfoglucoprot'eico no parece por
ahora que sea un test dotado de alta especificidad. El hallazgo de
una anemia hipocrdmica o macrocitica, la presencia de sangre ocul
ta en heces, complementan el cuadro clinico de una neoplasia gistri

16/

ca.
Laparatomia. Para reseccidon ganglionar regional y biopsia.

Examenes compl.ementarios:v hemogramas, valores bioguimicos (fos
fatasa alcalina,. transaminasas, bilirrubinas y dehidrogenasa lactica),
biometria hemitica, quimica sanguinea, examen general de orina,

tiempo de protombina, tiempo de protrombina fotal, rayos X de tbrax,

_centellograma hepitico, biopsia hepatica o de sitios sospechosos.

Diagndstico diferencial: numerosas enfermedades distintas pueden
producir sintormas semejantes o idénticos al carcinoma gastrico.

Lia mas importante es la lilcera péptica benigna, deben considerarse

16/ Bonnadona G., op-cit., p. 544.

Cecil—Loeb; Tratado de medicina interna, p. 1540.




38.

colelitiasis, pancreatitis, neoplasias pancreiticas, o enfermedad ar-

terial coronaria.
1.2.3 Tratamiento del clncer gastrico.

Los chnceres del colon y recto tienen mejor prondstico que lbs de
esbfago y estdmago; sin embargo, la perspectiva de cualquier cén-
cer del aparato digestivo no es muy favorable. El principal obsta-
culo para un tratamiento oportuno, es que la mayorfia de las lesiones

provocan sintomas tardios en su evolucidn y se encuentran en esta-

17/

dios avanzados en su presentacidn inicial.
1.2.3.1 Farmacoterapia.

Generalmente a los pacientes con chncer gistrico en los cuales afn
no se ha establecido ninglGn tipo de tratamiento especifico, sdlo se
utilizan firmacos .con fines paliativos como: antipir&ticos, antiici-

dos, antieméticos y analgésicos.
1.2.3.2 Quimioterapia.

Lios farmacos quimioterapéuticos mas utilizados y que han dado un
mejor resultado paliativo, mejorando las condiciones de vida de al-

gunos pacientes con cincer gistrico, son:

17/ Universidad de Rochester; Oncologia clinica, p. 84.
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Fluoruracilo. La administracibén de (13.5 a 15 miligramos por ki-
logramo) eleva el porcentaje de res'puesta objetiva entre el 18 a 25%
con una duracidn de 4 a 5 meses. Este resultado en algunas oca-
siones ha sido mejorado cuando la administracién es prolongada, es
decir, se aplican (30 miligramos por kilogramo por 120 horas), ofre
ciendo un menor grado de toxicidad hematolbgica y aumentando la -
respuesta en un 40%. Para ésto se requiere la hospita.lizacién del

paciente.

Mitomiocina C. La dosis aconsejada es de 12 a 15 miligramos por
metro cuadrado, cada 6 semanas, con un promedio de respuesta del

15 a 30%. Esta droga causa dependencia.

La adriamicina, antibibtico intraciclico, es un firmaco con amplio
espectre de actividad antitumoral en los tumores sdlidos y ha sido
administrado algunas veces en el cancer gistrico demostrando un re
sultado en un 36% a dosis dé 60 miligramos por metro cuadrado ca-
da 3 © 4 semanas, la duracidn media a la respuesta ha sido de 4

18/

meses .

Otros firmacos utilizados para el fratamiento del clncer gistrico

son: cloroetilnitrosoureas, metil nitrosourea.

18/ Cecil - Loeb, op.cit., p. 1546.

Devita, Vincent, op.cit.,pp.- 517-520.
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Se han efectuado numerosos intentos de desarrollar regimenes poli-
quimioterapéuticos, con dos o méas firmacos, en cinceres avanza-

dos .

Lios dos regimenes mas utilizados son: el 5 FU combinado con clo-
roestilnitrosoureas, o metil CCNU; vy.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-
cb reseccidn quirlirgica es de gran interés, 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-
rrgica, las cuales son: 5 FU mis metil CCNU complementario a
la cirugia, mejoran el intervalo libre de enfermedad, pero no signi-
ﬁcaﬁivamente la supervivencia global. El 5 .F.U y FAM es otra com

. : 19/
binacidn de la cual se sabrin resultados en un futuro. "‘-/

La aplicacidn de quirniotei-a.pia. de cualquier tipo produce efectos td-

xicos, los mis frecuentes son:

19/ Ibidem., p. 520.
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En la médula 6sea los elementos formadores de sangre son destrui-
dos, por lo que hay reduccidn de gldbulos rojos, blancos y plaque-
tas .z‘!.l poco tiempo de iniciado el tratamiento. Por lo que es preci-
so hacer peribdbdicamente exGmenes de laboratorio cuyos résultados
dan la pauta para continuar o no con el tratamiento, una cafda en
el niimero de gldbulos blancos circulantes puede hacer al paciente

vulnerable a la infeccidn, y a una trombocitopenia, que puede ir se-

guida de hemorragia grave o fatal.

En el tubo digestivo hay una inhibicién de produccidn de células de

la mucosa, gque da como resultado niuseas, vdmito, diarrea y, en

los casos graves, perforacidn intestinal y hemorragia. La sequedad,
) -2 - -

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

coces de toxicidad.

Una accibdn directa sobre el epitelio germinativo de los testitulos

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

la administracidn de la droga. Xn las mujeres aparece amenorrea

temporal -

En la piel causa dermatitis y prurito. Muchas drogas provocan alo
pecia que es regresiva cuando se deja el tratamiento. Puede haber

atrofia de los dedos de las manos.
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En el tumor hay una destruccidn inmensa de grandes areas del mis-
mo que, irdnicamente puede causar un shock fa;:al por liberacidn de
sustancias tdxicas no identificadas en la circulacién‘. Existe también
una evidencia acumulativa experimental y clinica de que las drogas
citotdxicas utilizadas durante perfodos prolongados pueden causar un
aumento de la incidencia 'de neoplasias primitivas, en évspecial de
linformas. No se sabe si es por la droga o si fue la infiltracidn de

20/ -
un virus durante la fase de supresidn de la fase inmunoldgica.

Existen métodos poco alentadores para reducir la toxicidad: tales

- - - - - 7 3 3
como inyeccidon intra arterial, perfusion regional, se hace circular
la sangre del tumor al mismo, mediante una bomba colocada al pa-

ciente, otro método es la inyeccidn de médula bsea.
1.2.3.3 Radioterapia.

Lia radioterapia, considerada en forma aislada, no parece poseer lLos
requisitos idbneos para el tratamiento de los cinceres ghstricos, pues

hay factores que condicionan su empleo, tales como:
1. La.especial vulnerabilidad de las visceras a las radiaciones.

2. La escasa tolerancia del estdmago a las altas dosis de energia

radiante necesarias para erradicar la neoplasia.

20/ Pass More, R.; Tratado de ensefianza integrada de la medicina,
p- 775.
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3. La disminucidn de supervivencia por emplear campos amplios

para poder cubrir las estaciones linfiticas locorregionales:

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

estenosis de cardias o piloro.

El uso de la radiaciﬁn es, como ayuda al controllocol.-regional de

la enfermedad, en combinacidn con la extirpacidn quirQrgica de toda
la enfermedad macroscdpica en Area primitiva y ganglios linfaticos,
utilizando la irradiacidn para la enfermedad residual ‘microsct')pica. a

subclinica.
Radioterapia mis quimioterapia:

I.as modernas combinaciones de irradiacidn y de quimioterapia com
paradas con la poliquimioterapia sdlo varian la supervivencia a cor-

21/
to y largo plazo, tanto en céncer resecable como del irresecable.

1.2.3.4 Quirlrgica:

Las técnicas quirGrgicas para el tratamiento del céncer gistrico se
basan.en consideraciones anatdmicas, experiencia previa, conocimien
to de historia natural de la enfermedad y necesidades de cada caso

en particular. El procedimiento quirfirgico puede incluir la gastro-

21/ Bonnadona, G.b, OE-cit.', p. 549.
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tomia total y segln lo requiera el caso, omentomia, esplenectomia,
reseccidn esofigica distal, reseccidn duodenal proximal e incluso

. 22
una porcidn de colon transverso.—/

Anatdmica, quirfirgica y oncolbgicamente son posibles resecciones
gastricas menores, que se determinan por la magnitud de la lesién

v sus vias de extensidn normales.

Lia extirpacidon del tumor primario mejora las posibilidades de qui-

mioterapia y reduce las complicaciones.

Lia cirugia gistrica ha representado siempre el tratamiento de elec-
cibn. TUna gastreci';ornfa total incluye la extirpacidn del estbmago,

duodeno o esbdfago adyacente de acuerdo a la lesidbn primaria y a la
evidencia de su extensién al brgano, se extirpa todo el epipldébn ma-
yor, bazo en la mayoria de los casos y siempre que la lesi6nv esté
en la mitad proximal del estdbmago y diseccidn del tronco celfaco

tan qompleta como sea posible, con ligadura de los wvasos mayores

al niveL mbas é.lt;o posible y diseccidn de la arteria hephtica hasta el
limite maximo. Puede efectuarse la reconstrucci{)n de la continui-
dad.como: esofagoduodenostomia te;-;ninotermina;l o esofagoyeyunos-
tomia terrninoterminal o terminol.ater'a.l con asa .en Y dei -Roux o sin

ella.
22/ Devita, Vincent; op.cit., p. 510.
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FIGURA No. 4

TIPOS DE ANASTOMOSIS EN LAS GASTRECTOMIAS

Esbdfagoyenustomia - . Esofagoduodenostomia

Variantes principales de los tipos

de reconstruccidn posibles tras

'Y de Roug. gastrectomia total.

FUENTE: Devita, Vincent, Principios y pricticas de oncolog{a, p- 512.
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Todas las técnicas quirflirgicas incluyen una anastomosis y la dehis-
cencia es un grave problema, sobre todo de lado esofagico, esta es

la mayor complicacién posoperatoria en una gastrectomia total.

La gastrectomia total como método paliativo no es recomendable,

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

El tratamiento -preferido del carcinoma gastrico, es una gastrecto-
mia subtotal (gastréctomfa de Billorth) ré.dical., que incluye la extir
pacidén del 80 a 85% del estdmago, epiplédn, la primera porcidn duo-
denal y el tejido rico en ganglios del pediculo hepatoduodenal, el epi
plén gastrohepitico y el epipldn gastrocdlico. Se extirpa el bazo si
hay. evidencia de extensidn directa al misn;o o a los ganglos esplé-

nicos, o si la lesidn invade la mitad proximal del estdbmago.

1.3 Caracterfsticas psicoldgicas del paciente con cancer.

Es imfbrta.nte consultar todos los aspectos psicoldgicos que éstép
presentes en pacientes con cincer, en los diferentes estadfos que
presentan en el curso de la enfermedad, para re;o[ver las;' contin-
gencias que se presenten como problema. Y revlaciona;r aspeétos
_psicolf)gicos del paciente, familia y médico tratante, para el aseso-
ramiento psicc;l‘f)gico clinico sea el adecuado en cada caso en parti-

cular.



47.

El cancer como enfermedad plantea dos problemas psicoldgicos fun

damentales:

1. La adaptacifm del hombre a una enfermedad grave y a menudo
mortal.
2. El hecho de que se trata de una afeccidn mitica, en el sentido

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

Los estados psicolbgicos mis comunes con los que un paciente puede
reaccionar ante una enfermedad o tratamiento quirQirgico son por lo

23/

general: ansiedad, negacidn, depresidn y regresidn.

La ansiedad se define como la sensacidn de miedo y aprensidn aceyr
ca del futuro por una causa especifica, el temor a sufrir la pérdida
de alguna de las funciones‘ normales del cuerpo o a la mutilacibn del
-mismo, ciue puede dejarlo dependiendo de familiares, enfermeras o

del mismo. médico.

La negacibn a la realidad .es un mecanismo de defensa y puede ser:
directo, el paciente niega la verdad; indirecto, el paciente intelec~

tualiza su enfermedad y discute sobre ella.

23/ .Montafio Cuadra; Estudio bibliografico de algunos factores psi-
codinimicos en el paciente con cancer, p. 54.
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La negacidn a la realidad es crucial para el paciente y no se le de-
be privar de ella. En la mayorfa la negacidn es una forma de es-

peranza.
La depresién puede definirse en dos formas:

1. En individuos normales se le considera como un estado de aba
timiento caracterizado por sentimientos de inadaptacién, hipo-

actividad y pesimismo acerca del futuro.

2. En casos pa.tolﬁgicos, es un estado extremo de sentimiento de
subestimacidn y depreciacidn, sin ilusiones, esperanzas y sin

7.
respuesta a estimulos.

Lia regresidn puede defini;se como la conducta a niveles primitivos
v se manifiesta en individuos de edad avanzada, se considera como
el regreso a niveles de desarrouo,inmaddro como el de la nifiez. -
El pacierite espera recibir atenciones y cuidados durante su enfer-
medad y tratanﬁiénto, propicia.ndo. un circulo vicioso. I;-a. regresidn
es indispensable en la.s- afe;:ci‘ones graves que réquieren cuidados
precisos, que ponen al paciente en un estado de depehdencia com-
pleta. Permite el desarrollo ;le intervenciones diagndsticas y tra-
tamientos en particular los quirGrgicos.

ElL concepto de que el cincer es incurable ha sido muy dificil bo-

rrar de la mente de la gente. Lia imagen que se tiene del enfermo
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con cincer 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 mas que cualquier
otra enfermedad. Y cuando se diagnostica chlncer, el paciente pre-
senta diferentes reacciones emocionales, ante el diagndstico respon
de con sorpresa y al pri.ncipioAno lo cree cierto. Después, tempo-
ralmente sufre enojo, presenta un animo 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 adaptarse a sa-
ber que tiene cancer, 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 céncgr existen sentimientos de culpa por padecer-
lo, se sienten inferiores y responsables. El miedo a la muerte les
despierta sentimientos de soledad, separa€i6n de familiares queridog;
pérdida de trabajo, abandono de estudios, alejamiento de amigos y.

. : 24
compaifleros, en resumen perdida de la imagen corporal.

El paciente ante la evolucidn clinica del cancer:

Los métodos clinicos conducidos a una cura probable del cancer son

e

24/ TIbidem., p. 60.
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descritos por un diagndstico muy a tiempo y la designacibn del tra-
tamiento, ya sea por un proceso quirfirgico, radioterapia o quimio-
terapia. Cualquier tratamiento e incluso la pérdida de una parte
del cuerpo, puede ser tolerado si el paciente cree que existe una
cura para él. Cuando el paciente responde al tratamiento, se asu-
‘me una cura probable que tiene un perfodo variable de 5 afios. Kl
paciente regresa a sus patrones de conducta, no obstante el miedo
a. la recurrencia siempre esti presente. Sin embargo, aparecen
reacciones de desa.just‘:e psicoldgicos en individuos que han sido cu-

rados de céincer, esto les impide un desarrollo normal.

Cuando la respuesta al tratamiento es satisfactoria el paciente tiene
respuestas ajustadas a los sintomas y se esfuerza para alcanzar una
rehabilitacidn y una ms.xima. capacidad funcional, Al contrario, si

la respuesta es negativa, el paciente presenta excesiva dependencia,

ira y actitudes negaﬁvas patra su rehabilitacidén.

.Efectos psicolbgicos del paciente ante el tratamiento quirrgico:

.

FEl paciente al ser admitido al hospital para someterse a un proce-

dimiento quirﬁfgi'éo, se encuentra con miedo, en u.n -mund'o extrafio

y esterilizado, en el que cada quien, excepto— €l, parecen ser ultra-
eficientes. En este' momento se siente abandonado y al garete.

Aunque el médico le informe en detalle acerca de la cirugia, se
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encuentra en un estado de panico y tiene en mente numerosas pre-
guntas pero su estado de tensidn emocional le impide hacerlas.
MAis que nada, el paciente desea tener fe en el cirujano, en su ha-

bilidad y en el beneficio que proporcionarid la cirugia.

Los pacientes presentan tendencias errdneas de sus médicos con se-
mejanza.. del Dios- que todo lo sabe y todo lo puede, como cuando ni=-
fios alguna vez tuvieron la misma asociacidn para con sus padres.
Se sabe que la reaccidn de transferencia que ocurre durante el tra-
tamiento psiquiitfico, también se manifiesta durante la relacidén del
paciente con el cirujano, aunque mas intensamente, siempre es de
mis breve duracibén. La ansiedad del paciente quir{irgico tiene su
origen en la operacidn propuesta para disminuir esta ansiedad y
sentirse seguro, la reaccidn de transferencia hacia el cirujano es
como para un idolo. El papel que el cirujano juega dentro de las
fantasias en la vida del paciente es de padre dispuesto, bondadoso

y todo poderoso y en el extremo opuesto el castigador y punitivo,
de ésto de’pende en gran parte el comportamiento del paciente du-
rante el preoperatorio y el .posoperatorio.

La respuesta psicolﬁgica ante una mutilacién desfiguramiénto quirtr-

gico varia de paciente a paciente. Algunos reaccionan con enojo

25/ Gonzalez Rocha, A.; ~Actitudes emocionales énte el diapndsti-
co de cancer, p- 58.
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exagerado ante al.teraciones_mi’nimas, otros se adaptan muy ficil-
mente ante alteraciones fisicas severas. ILa reaccibn emocional de
cada paciente difiere de acuerd.o a la interpretacidn personal del
trauma. Esto representa un substrato que se agrega a los meca-

nismos de reaccidn ante la enfermedad.

Un minimo de 200 000 pacientes reciben al afio terapia de radia-
cidn. 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. Prefieren hacér preguntas a sus fa-
miliares y amistades acerca de las dudas que tienen con respecto

a las reacciones de la radioterapia. A.queUOS familiares que tenian
pacientes con céncer, fincan sus prondsticos de acuerdo a2 los resul
tados que su farniliar tuvo con los diferentes tratamientos. Asi

los pacientes interpretan la necesidad de radioterapia como malas
noticias y esto significa para ellos que la cirugia no tuvo éxito con
tra el cé.ncer y ahora tienen que recibir un tratamiento secmdario,
ci(ze Vconsid'era.n e;s ;esef{rado para los casos 'a.va.ﬁzados O con poca

suerte.

I.o que ellos esperan es la diseminacibn del chncer y a ellos les
han dicho que la radioterapia es el mejor tratamiento y &ste es

aceptado sin oposicidn. Ademdas, el paciente tiene miedo de perder
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la buena voluntad del radioterapista, si pone en duda los resultados,

por medio de preguntas.

Cuando se les proporciona una lista con el tipo de reacciones aso-
ciadas con la radiacidn como son: quemaduras, dolor, cicatriz,
causa de chncer, disminucidn de la libido y causa de esterilidad,
4 . -
presentan mas temor a las quemaduras, dolor y cicatriz; no en-
tienden cdmo este tratamiento que los hara sentir tan mal puede
ser en cierto modo beneficioso para la salud. Aquellos a los que
- PP - .2
no se les informa los efectos, manifiestan enojo, frustracidn 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 méaxi-
mo, incrementan la depresidon y ansiedad. La experiencia por la
que pasan los pacientés durante el tratamiento de radiacién presen-
tan un gran desaffo para el médico que tiene que lidiar con el
stress en- el .cual se encuentra el paciente, fa que 'los mecanismos
de defensa psicol'agicos ée encuentran disminuidés por las situacio-

nes previas que durante los exdmenes del diagnbdstico clinico ha pa-

26/ .
sado. .

26/ Montafio Cuadra; op.cit., p. 75.
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Efectos psicoldgicos durante la quimioterapia: por lo general anti-
cipan las molestias asociadas con efectos colaterales que pueden
durar varios dfas. Dentro de los sfntomas estresantes con conse-
cuencias psicolbgicas, estan: niuseas, vbmito, efectos en el siste
ma nervioso central; alopecia, fatiga y debilidad, interrupcidén en

el trabajo, labores del hogar y estudio.

Algunos pacientes que ain no han recibido quimioterapia presentan

ansiedad, anticipan niuseas y vdmito mucho antes de lo esperado.

l.os pacientes temen que los efectos neurolbgicos se presenten y

que no sean irreversibles.

Alopecia, la pérdida del pelo, tanto en la cabeza como en el cuerpo,
ocurre con frecuencia a la aplicacidén de quimioterapia. La alopecia
total es particularmente estresante en aquellas personas en las cua-
les la apariencia fisica es lo mas importante: en mujeres, adoles-
centes y adultos'j'évenes de ambos sexos. La preparacidn para su-
frir la pévrdida del pelo y el asegurarles que es transitoria serviran

-

de gran ayuda psicoldgica.

‘Lia fatiga y debilidad llevan al ausentismo y dificultad para mantener

la calidad en el trabajo y en la escuela, agregando stress social.



Reacciones emocionales de la familia del paciente con cancer:

Los miémbros de la familia mis cercanos al paciente como la es-
posa (o), padres e hijos, usualmente son los que viven juntos con
éste la enférmedad- Estos juegan un papel importante, sus reac-
ciones ante el diagndstico de cincer afectan directamente tanto al

paciente como al meédico tratante.

Las reacciones mis comunes al comunicarles el diagnbstico, estan
di-_pigidas hacia el médico y son de resentimiento o presionando pa-
ra cambiar el diaénf)stico- El enojo es para quien da el mensaje

Yy no para el mgnsaje en si. Otra forma es cuando se pide que el

paciente no sepa la verdad. *

L.a comunicacidn puede presentar obsthculos 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 cierto punto hay .un nlicleo de conspiracidn fa miliar de silen-
cio para hablar Asobre' la enfermedé.d del paciente, eso le da un po-
co de consuelo a éste y valora mas a la familia que en ese momen
to tanv crucial necesita cie ellos. IL.os conflictos familiares se ponén
en una situacidn de tensidn emocional i)uede hacerlos sentirse culpa- .
bles méé tarde. I.a 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 esposo, trae cambios a la esposa que se
siente amenazada, . insegura y ve el final de la dependencia, tiene
que tomar responsabilidades, hay cambios draméticbs en la atmbsfe-
ra del hogar. La esposa con toda su intranquilidad, preocupacidn,
trabajo y responsabilidad, se ve aumentada con la soledad y el re-
sentimiento. Lia asisi;encia esperada por parte de familiares y amis
tades pueden no ser prontas a comparecer o tomar formas que son

de confusidn e inaceptables para la esposa.

Para el esposo el sentido de pérdida puede ser aftin 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 gue cuidar a su esposa enferma.

Frecuentemente se da el diagndstico a la esposa (o) de la gravedad
de la enferfnedad y se le deja a ellos la decisibén de que la compar -

tan o no con el paciente.

Durante dias, semanas, meses y posiblemente afios cruciales depen-
den de la unidad, estructura y habilidad familiar para comunicarse

I'd
entre si.
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Los problemas del paciente que se esti muriendo se terminan, pero
para los familiares siguen. Muchos de estos problemas pueden dis-
minuir teniendo platicas con ellos antes de la mmuerte del paciente.
Desafortunadamente tienden a esconder sus sentimientos frente al
paciente, intentan mantener serenidad y cara sonriente, le hacen
creer que estin de buen humor, pero tarde o temprano viene el de-

. r'd .
caimiento.

I.a persona que esti muriendo puede ayudar también a sus familiares

y ésto lo puede hacer en diferentes formas. Una de éllas podria ser

el compartir algunos de sus pensamientos y sentimientos con sus fa-
R 1 4 . ” 3 3

miliares y estos pueden hacer lo mismo con €el. Si el paciente es

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

familiares que @l puede morir con ecuanimidad, asi ellos recordaran

.su fortaleza y sufriran.su tristeza con méas 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 estdn cargando con la culpa porque tie-
nen un sentimiento real hacia la persona muerta y quien en un mo-
mento de ira algunas veces desed que alguien desapareciera, que se

27
fuera lejos o algunas veces maldijo deseando la muerte de éste-"‘/

27/ Ibidem., p. 153.
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Algunos problemas que se encuentran dentro de los hospitales es q(le
los familiares no pueden estar por largo tiempo con el paciente co-
mo ellos desearfan, la familia reacciona con enojo hacia las enfer-
meras, médicos y hospital, estos problemas aparecen mas cuando los
pacientes estin en terapia intensiva. ILa situacidn actual es que los
parientes son dejados completarmente solos;. pasan horas en las ante-
salas, cafeterias o alrededor del hospital caminando de un lado a otro.
Estos pueden hacer él. intento de hablar con el médico o con alguna

enfermera y frecuentemente les dicen que el médico estid ocupado.

Los miembros de la familia pasan por diferentes estadios de nervio-
sidad similares a los de los pé.cienbes, muchos de ellos no lo pueden
creer que sea verdad el diagnbdstico. Ellos pueden nmegar que exista
dicha enfermedad en la familia o van de doctor en doctor en busca

de esperanzas infitil de poder oir que dicho diagnbdstico 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 ‘cambio.s evidentes, si son capaces d‘e compartir sus preOCu‘_
paciones comunes, pueden tomar de.cisiqnes tempranas de sus as@tos
importantes y bajo menos presidn de‘.tiempo y de emociones. Si ca-~-
da-unq intenta mantener secretos entre si{, mantendran una barrera

artificial entre ellos, lo cual hari méis dificil cualquier pena prepara-

toria para el paciente y sus familiares, haciendo el resultado final
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mAis draméitico para éstos, que para aquellos quienes pueden hablar

y llorar juntos.

Los familiares de pacientes con cancer son méas sujetos a discutir el
final esperado y la noticia de la muerte del paciente es tomz;da alga-
nas veces por los familiares como un descanso y a la vez de racio-

nalizaciébn, en la cual piensan que es mejor que haya muerto, as{ és-

te ya no tiene que estar sufriendo mais.

1.4 Rehabilitacibn .

Una vez declarado el cincer gistrico, son muy pocas o nulas las po-
sibilidades de una recuperacidn asi como de la rehabilitacibn, que va
a depender de la evolucidn, tratamiento y complicacionés que haya pre-
sentado durante el curso de la enfermedad. Sera manejada en forma
individual segin lo requiere cada caso en particul-ar. Una vez resta-
blecido el paciente de una receccidn gasirica, se educa al paciente y
el reservorio gastrico para una alimentacidn fraccioﬁada, segin se
‘requiera, bé.ja. en carbohid;ra.tos, se recomiendan laé gfé.sa.s y. lavapli

cacidén de vitamina Bl2 mensualmente.

1.5 Historia Natural del Cancer Gastrico.

Definicidn: es un proceso de sustitucidnde epitelio glstrico por epite-

telio intestinal que contiene c¢élulas calciformes y de Paneth, en las
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: 27'
cuales hay una alteracidn genética morfoldgica funcional.

Agente: no e.sté.n bien definidas las causas productoras de esta pato-
logia, pero se cree que: el consumo de dietas con altos contenidos
de glﬁcidbs, carnes y pescados ahumados, asados y salados, alimen-
tos condimentados, carencia en la dieta de. vitaminas sobre. todo la
vitamina C, alcoholismo, tabaquismo. Existen teorfas de que posi-
blemente sea hereditario y es mis frecuente en monocigotos que di-
cigotos. Otras causas posibles son los hongos, radiaciones ambien-

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

Huésped: mas frecuente en hombres gue en mujeres entre la quinta
v sexta década de la vida, aunque se puede presentar en edades méas
jdbvenes. Es méas frecuente entre los negros orientales que los blan-

COS

Medio ambiente: no existe correlacidn fidedigna entre clase econdmi-
ca social e incidencia del chAncer gistrico, pero se cree que afecta

mAas al medio socioecondmico bajo y de residencia urbana.

Factores predisponentes: anemia permiciosa, grupo sanguineo A, fl-

ceras crdnicas profundas, pdlipos (adenovellosos) gastritis, acantosis

.

nigricans.

27/ Devita, Vincent; ELﬂt_ p- 502.
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Horizonte clinico:

Cambios anatomofisiolbégicos: alteraciones genéticas morfolbgicas y
funcionales de las células ghstricas, sustitucién de epitelio ghstrico
por intestinal, desorden en la duplicacién y produccidén de células,
disminucibn-en la produccidén de 4cido clorhidrico, formacién de ma-
sa ocupativa estomacal, ulceracidn sangrante en epitelio géstrico, dis-
minucidn de la produccidn de moco .protector del epitelio gastrico, al=-

teraciones en el proceso de la digestibn de las proteinas.

Signos y s{ntomas‘inespec{fiCOS: vagos trastornos epigéstricos, leve
opresidbn pospandrial, sensacidn de niuseas, plenitud no justificada,

dolor, sensacidn de vbmito sin llegar a &él, rechazo a algunos alimen
tos, pérdida de peso, anorexia, disfagia, eruptos, adinamia, -astenia,

palidez facial, hematemesis, ictericia y a veces ascitis.

Signos y sintomas especificos: adenopatia supraclavicular izquierda,
nbddulos subcutineos periumbilicales, hepatomegalia. Signos radiold-
gicos,” pérdilc'la. deléla.stici‘dad de las paredes‘gé-stricas, defec'to de re-
lleno Ael perfil normal de la viscera, alteracibdn de relieve mucoso

con imigenes de ulceracidn y rigidez de paredes, pérdida de peso,

dolor epigastrico, anemia, sangre oculta en heces.

Complicaciones: anemia por desnutricidn, metastasis.
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Ac: Extensibn directa; epipldn mayor, menor, higado, pancreas,

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. Metastasis peritoneal (transceldmica): 1) diseminados, 2) pél-

vica, tumor de ovario (Krukemberg), placa rectal de Blumer.
Hemorragia descompensacidén, infeccidn y sepsis.

Muerte: todo paciente al cual le ha sido detectado cincer gastrico a
tiempo y ha sido tratado adecuadamente, tiene un periodo de sobrevi-
da de 5 afios, aunque tarde o temprano el destino final de éste seri

La muerte.
Niveles de prevencidn.
‘Primer nivel:

Periodo prepatogénico
Promocidn a la salud:
Saneamiento ambiental: charlas educativas; de higiene per-~

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

Prevencidn de accidentes en el hogar, escuela, trabajo y urbe.
Prevencidn y cuidados de la salud.
Proteccidn especifica:

Invitar a la comunidad a que reduzca la ingestidn de alimen-
tbs que conténgan en exceso: condimentos, sal, carnes é.hu-
madas.

Evitar en lo posible el alcoholismo, tabaquismo.

Ingerir una dieta balanceada, rica en vitaminas ‘especialmente
vitamina C.

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

lice un chequeo generé.l del organismo.

Hacer conciencia a las personas que padezcan alteraciones
gastrointestinales, gastritis y {ilceras que se atiendan lo méias
‘rapido posible, ya que podrian llegar a malignizarse.

Hacer estudios de laboratorio en busca de sangre oculta en he-

ces, a personas susceptibles.

Dar charlas educativas en las comunidades mis susceptibles y

menos protegidas.
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Segundo nivel:

Diagnbstico precoz:
Por medio de la historia clinica y examen fisico completos.
Eximenes de gabinefe: rayos X, electrocardiogramas, tomo-

grafia -axial computarizada, ultrasonido:

Examenes de laboratorio: anatomopatoldgicos, gastroscopia,
biopsia, citologia exfoliativa, biometria hembitica, quimica san-
guinea, examen general de orina, tiempo de protrombina, tiem-

. po de protrombina total, antigenos carcino embrionarios.
Quirfirgico: laparatomia exploradora.
Acciones de enfermeria:

Dar orientacién y apoyo psicoldgico al paciente.
Explicar al paciente donde y cuando debe presentarse para sus

examenes.

JAyudar a médicos v especialistas a la toma de algunas mues-

tras para estudios.

Ubicar, preparar fisica y psicolégicamente 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.

Proporcionarid 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:

’

Dependeri del estadio en que se encuentre la patologia de la
historia clinica del paciente, de la experiencia médica y de las

posibilidades socioecondmicas del paciente.

80 a 90% quirfirgico (gastrectomia subtotal o total) con extir-

- pacibn de ganglios linfiticos hasta. donde sea posible.

Radioterapia que se¢ puede dar antes o posterior a la cirugia,

sblo serd.un tratamiento coadyuvante paliativo.

Quimioterapia puede iniciarse 2l principio como técnica curati-

va o ser coadyuvante a la cirugia.
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Limitacidon del dafio:

Va a depender de la extensidn, localizacibn, methstasis y tra=~

tamiento que se le de al paciente.

Por cirugia: sindrome de Dumping. Este conjunto de sinto-
mas es por la pérdida de la funcidn antral e incluye plenitud
epigastrica, hiperperistaltismo, borbowxigmos, calambres y
oca.siona.h;nente nauseas, vOmito y diarrea. Algunos s{ntoma;s
pospandriales comprenden diaforesis, taquicardia, astenia y
vertigos. I.os mecanismos del sindrome de Dumping son por
el mayor vaciado de liquido intravascular a su paso al inte-
rior del intestino tras 1a~desc§.rga brusca de productos alimen
ticios en el intestino delgado de los pacientes gastrectomiza-
dos. L.os alimentos ricos en hidratos de carbono, que suelen

ser hiperosmolares, aumentan los sintomas.

Los pacientes gastectomizados pueden presentar déficit de wi-

tamina Bl2. Pero debido a la reserva hepitica de vitamina

- Bl2, la anemia megaloblastica no se presenta hasta 4 afios

28/

después de la reseccidn gastrica.

28/

Devita, Vincent; op.cit., p- 513.
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Hay algunos pacientes que presentan rmmalabsorcidn por asa aferente o
sindrome 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

sorcidn.

Por quimioterapia: alopecia, dermatitis, trastornos gastrointestina-
les, estomatitis, hipertermia, nefrosis, depresidn de médula bsea,

infecciones, hemorragias.

Por radioterapia: las molestias clasicas: nfiuseas, vdmito, diarrea,
dolor abdominal, cblicos, hemor.ragia gastrointestinal, {lceras, ente-
ritis, malabsorcidn, quemaduras hasta de segundo grado en contadas
ocasiones de tercer grado, que pueden infectarse, trastornos emocio
nales, pérdida de peso hasta, el 10%, debe éqnsiderarse el ingreso y

- s £
alimentacion parenteral.

.



CION:

s un proceso de sustitucidn de epitelio géstrico
or epitelio intestinal que contiene células calci-
>rmes y de Paneth en las cuales hay una altera-
i6bn genética morfolégica y funcional. .

‘o estdn bien definidas las causas productoras de
sta patologia, pero se cree: el consumo de die-
15 con altas cantidades de glicidos, carnes y
escados, asados ahumados y salados, alimentos
ondimentados, carencia de vitamina C, alcoholis-
o, tabaquismo. Posiblemente hereditario, mas
ecuente en menocigotos que los dicigotos. Otras
ausas posibles, .hongos, radlaciones ambientales
de la tierra, clima, ocupacién (como trabajadores
el asfalto).

D:

1as frecuente en hombres que en mujeres, entre ia
uinta y sexta década de la vida, aungue se puede
resentar antes. Es més frecuente entre los negros
rientales que los. blancos.

AMBIENTE:

o existe correlacién fidedigna entre clase eco-
dmico-social e incidencia del cancer géastrico,
erp se cree que afecta més al medio sociceco-
6mico bajo, residencia urbana.

. PREDISPONENTE:

nemia perniciosa, grupo sanguineo A, Ulceras

ronicas profundas, pdlipos (adenovellosos),
astritis, etc.

ESTIMULO DESENCADENANTE

FIDLURLA

CAMBIOS ANATOMO
FISIOLOGICOS: ___

Alteraciones genéticas,
morfoldégicos y funcionales
de las -células géastricas,
susticucidén de epitelio géas-
trico por intestinal, desor-
den en la duplicacién y pro
duccién de células, dismi-
nucidn en la. produccién de
HCl, formacidén de masa ocu
pativo estomacal, ulceracién
sangrante en epitelio gastri—
co, disminucién de la pro-
duccién de moco, alteracién
en procesos digestivos, no
hay degradacién de protei-
nas.

NALURAL DEL GANUER GASIRIGU

SIGNOS Y SINTOMAS
INESPECIFICOS _

Vagos trastornos epigéstri-—
cos, leve opresidn pospan-—
drial, sensacién de plenitud
no justificada, dolor, sensg
cidén de nausea, rechazo de
algunos alimentos, pérdida
de peso, vbmito, acorexia,
disfagla, eruptos, adinamia,
astenia, palidez, hematome-
sis, ictericia y a veces
acitis.

SIGNCS Y SINTOMAS
ESPECIFICOS: -
Adenopatia supraclavicular
izquierda, nddulos, sub-
cuténeos periumbilicales,
hepatomegalia: signos ra-
diolégicos, pérdida de
elasticidad de las paredes
géstricas, defectos de re-—
lleno del perfil normal de
la vicera, alteracién de re-
lieve mucoso con imagenes
de ulceracidn, rigidez de
paredes.

Pérdida de peso, dolor epi-
géstrico, anemlia, sangre
oculta en heces.

MUERTE

Todo paciente al cual se

ha detectado cancer géasti

a corto o largo plazo, su

destino final es la muerte
COMPLICACIONES

Anemia por desnutri-
cidn.

Metastasis: A: exten-
siébn dlrecta; epiplén ma-

yor, menor, higado, pan-
créas, bazo, conducto
biliar, colon transverso.

B: ganglonares: 1 loca-
les y 2 a) distancia gan-
glio de Virchoxy b) gan=~
glio axilar izqulerdo de
Irish, ¢) ganglio umbili~
cal.

C: metastasis por via he-
matogénica: higado, pul-
mdn, hueso, cerebro.

D. Metastasis peritoneal
(transceldomica, 1 discri-
minados,2 pélvica, tumor
de ovario (Krokember) pla-
ca rectal de Blumer.
Hemorragia, descompensa-
ciébn, infeccldn (sepsis).

HORIZONTE CLINICO



CION:

's un proceso de sustitucidn de epitello gastrico
or epitelio intestinal que contiene células calci-
ormes y de Paneth en las cuales hay una altera-
5n genética morfolégica y funcional. .

lo estdn bien definidas las causas productoras de
ysta patologia, pero se cree: el consumo de die-
as con altas cantidades de alGcidos, carnes y
yescados, asados ahumados y salados, alimentos
condimentados, carencia de vitamina C, alcoholis-
no, tabaquismo. Posiblemente hereditario, mas
recuente en menocigotos que los dicigotos. Otras
;ausas posibles, .hongos, radiaciones ambientales
r de la tlerra, clima, ocupacién (como trabajadores
lel asfalto).

ED:

ias frecuente en hombres que en mujeres, entre la
juinta y sexta década de la vida, aungue se puede
resentar antes. Es mas frecuente entre los negros
yrientales que los blancos.

AMBIENTE:

No existe correlacién fidedigna entre clase eco-
wdmico-soclal e incidencia del cancer gastrico,
bero se cree que afecta mas al medio socioeco-
1wwmico bajo, residencia urbana.

R PREDISPONENTE:

\nemia perniciosa, grupo sanguineo A’, Olceras

rénicas profundas, pdlipos (adenovellosos),
jastritis, etc.

ESTIMULO DESENCADENANTE

SIGNOS Y SINTOMAS
INESPECIFICOS:

Vagos trastornos epigéstri—
cos, leve opresiéon pospan-
drial, sensacién de plenitud

no justificada, dolor,

cidn de nausea, rechazo de
algunos alimentos, pérdida
de peso, vdémito, anorexia,
disfagia, eruptos, adinamia,
astenia, palidez, hematome-
morfoldgicos y funcionales sis, ictericia y a veces

CAMBIOS ANATOMO
FISIOLOGICOS:

Alteraciones genéticas,

de las ‘cé&lulas gastricas,
susticucidn de epitelio gas—
trico por intestinal, desor-
den en la duplicacién y pro
duccién de células, dismi-
nucién en la.produccién de
HCl, formacién de masa ocu
pativo estomacal, ulceracidén
sangrante en epitelio gastri-
co, disminucién de la pro-
duccidén de moco, alteracidn
en procesos digestivos, no
hay degradacién de protei-
nas.

acitis.

{
!
BN

SIGNOS Y SINTOMAS
ESPECIFICOS: _
Adenopatia supraclavicular
izquierda, nédulos, sub-
cutédneos periumbilicales,
hepatomegalia: signos ra-
diolégicos, pérdida de
elasticidad de las paredes
gastricas, defectos de re—
lleno del perfil normal de
la vicera, alteracién de re-
lieve mucoso con imagenes
de ulceracién, rigidez de
paredgs .

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

Todo paciente al cual se

ha detewtado cancer gast

a corto: o largo olazo, st

destino final es la muerte
COMPLICACIONES

Anemia por desnutri-
cién.

Metastasis: A: exten-
sidn directa; epipldn ma-
yor, menor, higado, pan-
créas, bazo, conducto
biliar, colon transverso.
B: ganglonares: 1 loca-
les y 2 a) distancia gan-
glio de Virchoxq b) gan-
glio axilar lzquierdo de
Irish, c¢) ganglio umbili-
cal.

C: metastasis por via he-
matogénica: higado, pul-
mdén, hueso, cerebro.

D. Met3dstasis peritoneal
(transceldmica, 1 discri-
minados,2 pélvica, tumor
de ovario (Krokember) pla-
ca rectal de Blumer.
Hemorragia, descompensa-—
cibn, infeccidn (sepsis).

HORIZONTE CLINICO



CION:

5s un proceso de sustitucién de epitelio gastrico
s5r epitello intestinal que contiene células calci-
ormes y de Paneth en las cuales hay una altera-
-idn genética morfolégica y funcional. .

Jo estdn bien definidas las causas productoras de
:sta patologia, pero se cree: el consumo de die-
as con altas cantidades de aqliicidos, carnes y
»escados, asados ahumados y salados, alimentos
sondimentados, carencia de vitamina C, alcoholis-
no, tabaquismo. Posiblemente hereditarlo, méas
recuente en menocigotos que los dicigotos. Otras
~ausas posibles, .hongos, radiaciones ambientales
+ de la tierra, clima, ocupacién (como trabajadores
lel asfalto).

ED:

VIas frecuente en hombres que en mujeres, entre ja
ruinta y sexta década de la vida, aunque se puede
cresentar antes. Es mas frecuente entre los negros
»rientales que los blancos.

 AMBIENTE:

Jo existe correlacién fidedigna entre clase eco-
mico-social e .incldencia del cancer gdstrico,
erp se cree que afecta mas al medio socioeco-—
mico bajo, residencia urbana.

R PREDISPONENTE:
snemia perniclosa, grupo sanguineo A, Olceras

2rénicas profundas, pélipos (adenovellosos),
jastritis, etc.

ESTIMULO ' DESENCADENANTE

CAMBIOS ANATOMO
FISIOLOGICOS:

Alteraciones genéticas,
morfolégicos y funcionales
de las ‘células géastricas,
susticucidon de epitelio géas-
trico por intestimal, desor-
den en la duplicacién y pro
duccidn de células, dismi-
nucién en la.produccién de
HCLl, formacién de masa ocu
pativo estomacal, ulceracién
sangrante en epitelio géstri-
co, disminucién de la pro-
duccién de moco, alteracidn
en procesos dligestivos, no
hay degradacién de protei-
nas.

i
i

SIGNOS Y SINTOMAS
INESPECIPICO _
Vagos trastornos epigdstri-
cos, leve opresién pospan-
drial, sensacién de plenitud
no justificada, dolor, sensa
cidén de ndusea, rechazo de
algunos alimentos, pérdida
de peso, vdbmito, anorexia,
disfagia, eruptos, adinamia,
astenla, palidez, hematome-
sis, ictericia y a veces
acitis.

SIGNOS Y SINTOMAS
ESPECIFICOS:

Adenopatia supraclavicular
izquierda, nddulos, sub-
cuténeos periumbilicales,
hepatomegalia: signos ra-
dioldégicos, pérdida de
elasticidad de las paredes
géstricas, defectos de re-—
lleno del perfil normal de
la vicera, alteracién de re-
lieve mucoso con imdgenes
de ulceracién, rigidez de
paredes.

pérdida de peso, dolor epli-
géstrico, anemia, sangre
oculta en heces.

MUERTE

Todo paciente al cual s¢
ha detectado céncer gas
a corto o largo plazo, s
destino final es la muert

Anemia por desnutri-
cién.

Metastasis: A: exten-
sién directa; epiplén ma-
yor, menor, higado, pan-
créas, bazo, conducto
billar, colon transverso.
B: ganglonares: 1 loca-
les y 2 a) distancia gan-
glio de Virchoxy b) gan-
glio axilar izquierdo de
Irish, ¢) ganglio umbill-
cal.

C: metastasis por via he-
matogénica: higado, pul-
mdédn, hueso, cerebro.

D. Metastasis peritoneal
(transcelémica, 1 discri—
minados,2 pélvica, tumor
de ovario (Krokemper) pla-
ca rectal de Blumer.
Hemorragia, descompensa-
cidn, infeccidbn (sepsis).

HORIZONTE CLINICO



JCION DE LA SALUD

PROTECCION ESPECIFICA

DIAGNOSTICO PRECQZ

TRATAMIENTO OPORTUNO

LIMITACION DEL DANO

REHABILITACION

niento ambiental:

s educativas de higiene
ial, hogar, trabajo y
ntal.

tacion: -

1cidbn de accidentes en el
, escuela, trabajo y urbe.

ncién y cuidados de la

Invitar a la comunidad a que
deje de comer allmentos que
contengan en excesd: condi-
mentos,. sal, carnes ahuma-
das, alcohol, tabaquismo.

Que ingieran una dieta ba-
lanceada, rica en vitamina C.

Visltar por lo menos 2 veces
al afio al médico para reali-
zar un chequeo general del
organismo.

Hacer conciencia a las per-—
sonas con gastritis y Glceras
que se atlendan lo mas rapi-
do posible, pues puede malig-
nisarse la lesidn.

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

Por medio de hlstoria clinica Dependera del estado en que se
encuentre la patologia;
experiencla médica y

exdmenes de laboratorio y

gabinete, historia clinica clinica,
completa: nombre, edad, se- las posibilidades socloecondmi-
xo, estado civil, ocupacién, cas del paciente.

antecedentes heredofamiliares,

etc. 80 a 90% quirGrgico (gastrecto-
mia subtotal o total),
tirpaclién de ganglios linfaticos
hasta donde sea posible.

Examen fisico completo.

Ex&menes de gabinete: ra-—
yos X de tbrax, electrocar—
diograma, tomografia axial
computarizada, ultrasonido.

Quimioterapia por si sola o tam
bién pre o posquirGrgica.

Examenes de laboratorio:
exdmenes anatomopatolégicos,
gastroscopla, biopsig citologia.
exfoliativa, BH, QS. EGO, TF
TPT, antigeno carcinoembriona-
rio.

Laparatomia exploradora.

Radioterapia puede ser pre o
posquirirgica.

Va a depender de la extensidn, lo-
callzacidn, metastasis y tratamien-
to que se le de al paciente.

Por cirugfa: sindrome de Domping,
déficit de vitamina Bl2, anemia me-
galobléastica afios después de la

reaccién.géstrica, mala absorcién o
sindrome . de asa ciega.

Por quimioterapia: alopesia, derma-
titis, trastomos gastrointestinales,
estomatitis, hipertermia, nefrosis,
depresién de médula &sea, infeccio-
nes, hemorragias.

Por radioterapia: guemaduras hasta
de 2 y a veces tercer grado> gque pue-
den infectarse, trastornos gastrointes—
tinales, pérdida de peso hasta 10%
debe considerarse el ingres> y la ali-

‘mentacibén parenteral.

Siempre sera individual 3
acuerds al tratamiento y
complicaciones que pres:

Se inicia cuando haya c
trizado la herida quirlrgl

Se da dieta ligulida a ba
de te, 20 a 30 cc., cac
hora, asi evolucionando
liguida total, posteriorme
blanda para culminar con
normal .
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Io. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA

2.1 Datos de identificacidn

Nombre: J.R.M. Servicio: Gastroenterologia

No. de cama: 2122 Sexo: femenino; Estado civil: Casada.
Fecha de ingreso: 09-IX-86; Edad: 59 afos.

Escolaridad: Ninguna; Ocupacidén: hogar; Religidn: Catblica
Nacionalidad: Mexicana; Lugar‘de procedencia: Estado de Guerrero.
2.2 Nivel y condiciones de urbanidad

Ambiente fisico:

Habitacidn:

Caracteristicas fisicas: sblo cuenta con una ventana y dos puertas.
' propia, familiar, rentada, otros: - propia.

Tipo de construccidn: ddobe, teja de-palo, piso de cemento.

Namero de habitaciones: una habitacidn que se encuentra dividida

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

refiere que no se le juntan moscas ni ratas.

Eliminacidon de desechos:
Cuenta con drenaje desde hace 3 afios, anteriormente fosa séptica jun-

to a su casa.

Iluminacidn: eléctrica, fuera y dentro de su casa.

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

patio chico de cemento.
Vias de comunicacibn:

Teléfono: el del pueblo de San I:uis

Medios de transporte: camiones urbanos, taxis, ruleteros.
Recurscs para la salud:

Recurre a medico .pa.rtircu].a.r, en él-‘pueblo ex'iste'd.n centro de salud -

al cual recurrid una vez por dolor ajeno al padecimiento actual.
Hibitos higiénicos:
Aseo: bafio diario; bafio de regadera con zacate y jabdn.

5

De manos: cuantas veces sea necesario.
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Bucal: 5 veces al dia

Cambio de ropa person'a.l:' ‘total todos los dfas.

Alimentacidn:

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

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

co (pepsi, manzanita) .

.

Cena: 22:00 horas, c¢afé, pan, leche (2 vasos).
Alimentos que oOriginen:.

Preferencia: estofado (carne de res con chile)
Desagrado: limdn en agua fresca por acido.

Intolerancia: con el padecimiento actual, frijoles, café y huevo.
Eliminacibn:

Vesical: anteriormente cada 24 horas, ahora con el padecimiento ac-
tual 2 veces al dfa, como 3 litro cada vez aproximadamente.
Intestinal: anteriormente cada 24 horas, desde su padecimiento cada

2 dias.

Descanso:

Se acuesta a las 22:30 horas, duerme muy bien (s6lo un suefio), des-
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pierta a las 0.5:00 horas y ya no puede dormir, se para a las 06:00
horas.
Diversidén y/o deportes:

Ve la televisidn, visita a familiares, vecinos y amigas o la vienen a

Visitar.
. Estudio y/o trabajo:
Ningiin estudio, se dedica al hogar.

Composicién familiar:

-

Esposo, campesino, participacidén econdmica, la {inica de $1,200.00

diarios.
Hijo adoptivo: edad 22 afios, casado, participacidén econdmica mfinima.

Dindmica familiar:

Refiere que se trata muy bien con su esposo, casi nunca tienen difi-~

cultades.
Dinamica social:

Se porta muy bien con sus vecinos y cree que le tienen cierta consi-

deracidn y estimacidn.
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Comportamiento:

A la interrogacidn se comportd como una persona seria, sensata, con
rips . P
mucho equilibrio emocional y muy colaboradora, no mostrd signos de

intranquilidad y/o irritabilidad.
Rutina cotidiana:

Se levanta a las 6:00 horas, realiza quehaceres domésticos, el desayu-
no, almuerzo, se bafia, va al mercado, regresa, descansa un rato, ha-
ce la comida y da de comer, realiza otra vez sus quehaceres, ve tele-

visidn, cena y se duerme.

2.3 Problema actual o padecimiento.

Problema o padecimiento por el cual se presenta;

De dos afios de evolucién con dolor epighstrico, tipo ardor, el cual de-
saparece con ingestién de alimentos y remedios ca.seﬁ)s. Desde hace
2 meses empeora sintomatologia con dolor méis frecuente e intenso,
sensacidbn de llenura pospandrial, eruptos, agruras, nauseas, refiere
ademas pérdida de peso aproximadamente de 3 kilogramos, astenia,,
hiporexia, niega hematemesis, melena y masas palpables, por lo ante-
rior acudid a médico particular quien canaliza al Instituto Nacional de

Cancerologia.
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Antecedentes personales patolbgicos:

Padecid paperas y tosferina en la infancia, paludismo a los 40 afios,

niega diabetes hipertensidn, niega padecimientos importantes.
QuirGirgicos: reseccidn de quiste uterino benigno hace 30 afios, apen-
dicectornfa en la misma herida quirfrgica, niega traumas.alérgicos,

transfusionales, tabaquismo positivo por 2 afios no etilismo.
Antecedentes heredofamiliares:

Abuela fallecida de causa no conocida; madre fallecid de cincer cér-
vicouterino; padre fallecid de causa no determinada; niega diabetes,

cardiacos, fimicos lutéicos.
Antecedentes personales no patoldgicos:

Natural de San Luis, Acapulco, Guerrero. Radica ahi mismo, medio
s ocioecondmico bajo, habita en una casa de adobe de una sola habita-
P s s P s - -- g = .2
cion, cuenta con servicios basicos sanitarios completos, alimentacidon
y hébitos higiénicos regulares, ocupacidén el hogar, ocupacibn de su
esposo, atiende un restaurant y también es campesino, religidn catb-

lica.
Antecedentes ginecoobstetras:

Menarca a los 13 afios con un ciclo de 3 x 30, inicia vida sexual ac-
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tiva a los 22 afios, G. 1, P. 1, A. 0, fecha de flltitna regla a log

51 afios, un sdlo compafiero 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 importancia.

Cardiovascular: sin datos de importancia.
Comprensidn y/o comentario acerca del problema o padecimiento:

Lia paciente se encuentra bien enterada de su padecimiento y agradece
a los médicos le hayan hablado con claridad y sdlo ruega a Dios que
su pé.decimiento no sea maligno, esth dispuesta a cooperar para su

tratamiento.

Participacidn del pacierite y la familia en el diagndstico, tratamiento

y rehabilitacidn:

La paciente estid participando activamente para el tratamiento, el es-

poso esti al pendiente para lo que se presente en cualquier momento.
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Exploracidn fisica:
s
Inspeccion:

Aspecto fisico: femenino en regulares condiciones generales y nutri-

cionales, consciente, integra, ambulante, sin facies caracteristicas.
Aspecto emocional:

Se observa muy tranquila y consciente cde su estado actual, se refugia

mucho en Dios.
Piel y mucosas: discreta palidez mucocuténea generalizada.

Craneo: normocéfala, cabellos bien implantados, no exotosis ni en-

dotosis.
Boca: ‘dentadura incompleta con prdtesis maxilar superior.
Orofaringe: sin alteraciones.

5

Cuello: simétrico corto, sin adenomegalias- palpables, tiroides aumen-

tado de volumen mAis notorio en 1dbilo izquierdo, no nddulos satélites.
Térax: simétrico, huecos supraclaviculares libres.
Pulmones: claros murmullos vesicular sin alteraciones.

Corazbn: ruidos cardiacos ritmicos sin soplos.
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Abdomen: cicatriz media infraumbilical antigua, discreto dolor a la
palpacidn en epi y mesogastrio, sin palpar tumoracidn hepatomegalia

de aproximadamente 3 centimetros, no masas intraabdominales.
Genitourinario: genitalegs externos de aspecto normal.

Genitales externos, vagina amplia elfstica, sin anormalidad al tacto,

cérvix central sin tumoraciones, {tero atrdfico.
Tacto rectal negativo.
Extremidades: sin alteraciones.

Sistema nervioso central: consciente, orientada, sin alteraciones fa-

cultades de orden en pares craneales.

Medicibdn, peso, talla:

o

55 kilogramos, 1.50 centimetros, tensidn arterial 130./90, pulso 84
por minuto, respiracidn 22 por minuto, temperatura 36.5 grados cen-

tigrados.
Datos complementarios:
Eximenes de laboratorio:

22-VHOI-86: . CoproParacitoscopio ' Nepgativo

sangre oculta en heces positive + 4 +
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22-VIII-86 Biometria hemaética:

Resultados Normales Observacién
Hemoglobina 12.5 - 13.5 - 17 Baja
Eritrocitos MM3 4 200 060 5~-5 500 000 Baja
Concentracibén media 31.9 : 32/~ 37 Normal
de hemoglobina globular
Volumen. globular medio 72 ' 84 - 103 Baja
Linfocitos : 32 - 20 - 55 Normal
Monocitos 8 : 2 - 10% Norm%l
Eosinbdfilos 5 2 -~ 4% Normal
Basbfilos 0 0 - 2 Normal
Plaquetas M3 184 710 200 0Q0—400 000 Normal
Neutraﬁios 55 85 -~ 75% Bajos
Melocitos 0 0% Normal
Metamielocitos .0 0 - 2% Normal
Banda 6 A0 Alto
Segmentados - 49 45 - 65% Normal
22-VIII-86 Quimica sangufnea

Resultado 7 | Normal Observacibn
Urea 5.9 10 a 15 mgs. Baja
. | por 100 cc.
Creatinina -1.0 l a 2 mgs.

por loo cc. Normal



Glucosa

22~ VIIT-~-86

Densidad

pPH

AlbGmiina

Glucosa
Hemoglobina
Pigmentos biliares

Sedimentos leucocitos

22-VIOI-86

Tiempo de protombina
Tiempb de . protombina
total

Bilirrubina directa
Bilirrubina total

Bilirrubina indirecta

Transaminasa glutimica

pirGvica

Resultado

93

Examen general de

Resultados

1 015
7.0

no hé.y
no tiene
no | tiene

no tiene

. 79.

Normal Observacion

80 a 110 mgs.

por 100 cc. Normal .
orina
-Normal Observacion

1 100-1 200 Normal

1 - 2 abundantes bé.cter'ias.

Tiempos de coagulacidn

Resultados

13.9

_34.5

0.38 mgs.
0. 65 mgS .

0.27 mgs.

21

6.7-7.3 Normal
no hay Normal
no hay Normal
no hay Normal
no hay Normal
Normales Observacibn
13.0 ligermente
alto.
- 30.0 Alto
0.1 a 0.4 "Normal
0.1 a-1.2 Normal
10 a 30

Normal -
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Resultados Normales Observacidn
Transaminasa glutimica
oxalacética 5 . 6 a 37 Baja
Fosfatasa alcalina 5.5 5.1 a 10.9 Normal
22-VIII-86 Examen anatomo patoldgico:

El matgfial recibido corresponde a epitelio gastrico 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 clbicas acilindricas de escaso moco, en éfeas muestra patrdn

mas sblido que disminuye su diferenciacibn.
22-VIOi-86 Panendoscopia.

Esbfago es normal en toda su extensidn, la unidn esofagogistrica se

encuentra a 36 centimetros de la arcada dentaria superior. -

Estdmago: el fondus es normal, en la parte baja del cuerpo y sobre
las paredes ante;riores y ambas cur\.raturas menor y mayor se inicia
una filcera profunda de bordes a.ltos; regulares, cubierta con abun-
dantes necrosis, dicha lesidbn llega hasta la regidn prepilfn:ica, deja

libre el pfiloro.

Duodeno: el bulbo y la segunda porcidn sin alteraciones.

Diagnbstico: Cancer gastrico avanzado de cuerpo y antro ulcerado.
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4-IX-86 Examenes diversos: .
Alfa beta protefna: 5.5 mgs/ml. Normal 8.5 Bajo
Antigeno carcinoembrionario: 0.15 1.3 Bajo

Examernes de gabinete:

22-VIOI-86 Rayos X de tdrax: no metastasis pulmonar.

22-VIII-86 Tomogfaffa axial computarizada.

TAC abdomen; neoplasia a nivel del antro y la regibn prepilbrica,
al parecer sin exten§i6n extra gastrica, no ganglios,

quiste renal derecho.

09-IX-~-86 Electrocardiograma. Probable insuficiencia cardiaca.

05-1X-86 Plan quirfirgico laparatomia exploradora y probable

gastrectomia.

2.4 Diagnt')sf:ico de enfermeria

Paciente senil, casada.., de .una familia- organiza&a. e intégrada por su

esposo y un hijo adoptaivo casado.

El esposo 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 la sierra de Guerrero,

procede de un nivel socioecondmico medio con casa propia y servi-
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cios phblicos, agua intradomiciliaria, drenaje y luz eléctrica, para
la atencidn de las enfermedades recurren a médico particular, buenos
habitos higiénicos, hibitos alimentarios a base de alimentos asados

muy condimentados y con irritantes e ingestidn de refrescos.

Durante toda su vida sdlo ha tenido padecimientos propios de la infan-
cia y paludismo en una ocasidn, sblo tuvo un embarazo y el producto
fallecid en el momento del nacimiento. Posteriormente le hicieron

una laparatomia exploradora donde. fue practicada una apendicectomia,
reseccidn de mioma y reseccidn parcial de ovarios poliqufstiéos, ra-

zbn por la cual curso con infertilidad.

Hace 2 afios en 1984, inicia con dolor epigiastrico tipo ardor que de-
saparecia con la ingestidbn de alimentos y remedios caseros (infusidén
de hierbas), el cual se repetia en forma leve y frecuente sin ameri-
tar atencidn por parte de ellgl. En julio de 1986 el dolor se hace
intenso, el cual no desaparece con remedios caseros ni ingiriendo ali

mentos, ademéis se presenta con sensacidn de llenura pospandrial,

eruptos, agruras, niuseas, .sin llegar al vbmito, ademé&s pérdida de

peso, astenia vy adinamia.

El cuadro se agrava con la presencia de vbmito e intolerancia ghstri~
ca. El médico del pueblo le indica que su problema probablemente

fuera un chncer, por lo cual es necesario trasladarse a Meéxico, ra-
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zdn por la que acude al Instituto Nacional de Cancerologia. A su
ingreso al hospital se le realiza la historia clinica y los examenes
de laboratorio, los cuales reportan lo siguiente: sangre oculta en
heces, los antigenos anticarcindgenos registraron cifras bajas, ane=-

mia, tiempo de protrombina total aumentado.

En la tomograffa axial computarizada de abdomen se encontrd neopla-

sia en antro pildrico sin extensidn extragistrica, quiste renal derecho.

Examen anatomopatoldgico: neoplasia de estirpe epitelial, que forma
estructuras ftubulares y glandulares de contornos irregulares con cé-
lulas cfibicas acilindricas de escaso moco, lo cual corresponde a un

adenocarcinoma ulcerado diferenciado.

Por la endoscopia se observa cincer gastrico avanzado de cuerpo y

antro.
El electrocardiograma repoxrtd: probable insuficiencia cardiaca.
Los rayos X de tdrax indicaron que mo habfa metastasis.

Presenta ademas, disnea de medianos esfuerzos, palidez marcada.

Por la falta de evidencia de metastasis y con base a los resultados
anteriores, se programa para laparatomia exploradora y probable

gastrectomia subtotal.
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or. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

Nombre: J.R.:M.

Servicio: Gastroenterologia
Zé?dad: 59 afios

No. de cama: 2122

Fecha de ingreso: 09-IX-86
Expediente: 862500

Estado civil: cas?.da

Sexo: femenino
Diagndstico medico:

Adenocarcinoma moderadamente diferenciado, ulcerado, infil-

trante.
Diagnbstico de Enfermeria:

Paciente senil, casada, de una familia organizada e integrada por su .

esposo y un hijo adoptivo casado.

El esposo es campesino, cultiva sus propi:a.s tierras en temporada de
siembra y en otras sale a trabajar en un restauranf, ella se dedica

al hogar, son analfabetas, radican en la sierra de Guerrero, proce- .
den de un mnivel soqioeconémico medio, con casa propia y servicios

phblicos, agua intradomiciliaria, drenaje y luz eléctrica, para la
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atencidén de las enfermedades recurren a médico particular, buenos
habitos higiénicos, habitos alimentarios a base de alimentos asados
muy condimentados y con irritantes e ingestidbn de. refrescos.

Durante toda su vida sblo ha tenido padecimientos propiOS de la infan
cia y paludismo en una ocasidn, sblo tuvo un efnba.razo y el producto
'fa.ll.ecit') en el momento del n-acimienigo. Posteriormente le hicieron

una laparat.om{a exploradora donde le fue practicada una apendicecto-
mia, reseccidn de miona y reseccidn parcial de ovarios poliquisticos,

razdn por la cual cursd con infertilidad.

Hace 2 afios en 1984, inicia con dolor epigistrico tipo ardor que de-
saparecia con ingestidn de alimentos y remedios caseros (infusibdn de
hierbas), el cual se repetia en forma leve y frecuente sin ameritar

a.ter;ci.f)n por parte de ella. En julio dé 1986, el dolor se hace inten-
so, el cual no desaparece con remedios caseros ni ingiriendo alimen-
tos, ademis se presenta con sensacidn de llenura pospandrial, erup-

tos, agruras, niuseas, sin llegar al vbmito erdida de peso, astenia
» ’ s P P ’

y adinamia.

Fl cuadro se agrava con la presencia de vdmito e intolerancia gastri-

ca. FEl médico del pueblo le indica que su problema probablemente

-fuera un clncer;' por lo cual es necesario trasladarse a Meéxico, ra-
> P e ,

zbn por la que acuden al Instituto Nacional de Cancerologia. A su
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ingreso al hospital se le realiza historia clinica 'y los exAmenes de
laboratorio, los cuales reportan lo siguiente: sangre oculta en heces
los antf{genos carcindgenos registraron cifras bajas, anemia, tiempos

de protrombina total aumentado.

En la tomograffia axial computarizada de abdomen se encontrd neopla-

sia en antro pildrico sin extensidn extragistrica, quiste renal derecho.

Examen anatomopatoldgico: neoplasia de estirpe epitelial, que forma
estructuras tubulares y glandulares acilindricas de escaso moco, lo

cual corresponde a un adenocarcinoma ulcerado diferenciado.

Por la endoscopia se observa cincer gistrico avanzado de cuerpo y

antro.

El electrocardiograma reportd: probable insuficiencia cardiaca.

- _
Lios rayos X de tdrax indicaron que no habfa metistasis.

Presenta ademis, disnea de medianos esfuerzos, palidez marcada.

Por la falta de evidencia de metistasis y con base a los resultados
anteriores, se programa para laparatomia exploradora y probable

gastrectomia subtotal.
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Objetivos con base al plan:

Pi-c;porcionar atencidn adecuada para pronta recuperacidn 'y
rehabilitacidén. Dar orientacidn a familiares y paciente, acer-
ca del padecimiento. Ayudar al paciente a luchar contra la
‘ansiedad y a mantener la esperanza. Fomentar la aceptacidn

de los tratamientos dificiles.

3.1 Desarrollo del plan:

Problema: .Céancer gastrico.
Manifestacidn del problema:

Trastornos digestivos, acidez, agruras, eruptos, dispepsia, dolor,

vOmito. -
Razdn cientifica de las manifestaciones:

'Hay una alteracidn fisiopatolbdgica del estdmago pbr.la presencia de
una neoplasia '(masa. ocupativa infiltrante ulcerada) gue sustituye te-
_jidos ghstricos y disminuye la produccibén del jugo gé.stfico y moco,
por invac_iir el plexo de Meissﬁer o plexo submucoso que proviene
del plexo paravertebral (lumbar principa;lmente) y por invasidn del
plexo Auerbach o plexo mesentérico que proviene del nervio vago,

produce dolor e inhibe y altera la motilidad de la muscular mucosae.
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El tc;,jido de nueva formacidn inhibe la sensacidn de estdmago vacio
e irmpide la formacidn de hipotilamo, atn asi el estimulo de sacie-
dad sigue sin funcionar, pues toda la economia celular del organis-
mo requiere nutrientes; y mandan informacidn al hipotilamo, que

despierta el estimulo de hambre en el individuo enfermo, quien in-
giere poco alimento pues inmediatamente, por la neoplasia, presen-

ta saciedad y por invasidn de plexos nerviosos, movimientos anti-

hiperistilticos, dolor, niuseas, acidez y vdmito.

Acciones de enfermeria:

Administrar medicamentos paliativos como Prodolina, Cimeti-~

dina, Primperan, Torecan, Nubain, Mélox.
Instalar sonda nasogastrica y mantenerla a derivacion.

Instalar catéter venoso central para balance de liguidos pa-

renterales.
Razbdn cientifica dé las acciones:

Prodolina, analgésico no narcdtico, potente; actha por impregnacidén
neuronal, en los receptores periféricos del sistema nervioso c¢entral.
Se fija haciéndolos refractarios a la recepcidn y transmisidn del es-

timulo doloroso. El dolor cede por espacio de 8 horas en casos de

neoplasia no invasora.
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Nubain: clorhidrato de nalbufina: analgésico narcdtico potente, su

accibdn se establece de 2 a 3 minutos por via venosa. IL.a accidn

dura de 4 a 5 horas, lo cual depende del umbral al dolor del pacien
. , _

te; siempre se combina la administracidn con otro analgésico para

disminuir el riesgo de dependencia.

Cimetidina: antagonista de los receptores del 4cido clorhidrico de
las células productoras de Acido y pepsina en el estdbmago, reduce
en forma importante el volumen de la concentracidn del acido tanto

en estado de reposo como a través de la estimulacidbn medicamento-

sa.

Primperam: Metil cloropramida: estimulante de la motilidad eso-

fagoghstrico intestinal, suprime el vdmito:

Torecan: antiemético, actia a nivel central tanto en zona quimiore-
ceptora (trigger zone) en médula oblongada como en el centro del

vémito, suprimiéndolo.

Sonda nasogistrica: -para salida de gases acumulados en el estdma-

go, drenaje del jugo gastrico y lavados.

Catéter venoso central: para manejo de grandes cantidades de liqui-
‘dos, asegura una via permeable resistente por mayor tiempo, se

evita molestar al paciente al estar puncionando varias veces. Para
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la ministracién de médicamentos y soluciones ya sea para hidratar
o alimentar al paciente. ILa permanencia del catéter exige estric-
tas medidas de prevencidn de infeccibn, para lo cual se realiza cu-
racidn diaria y aplicacidon de antisépticos en el sitio de puncidn.
Evaluacibn:

Mientras se administraron paliativos.el dolor, acidez y demas sin~

tormmas desaparecian por corto tiempo.

A la aplicacidn de Nubain la paciente permanecia durante largo rato

dormida.

Cuando se instald sonda nasogistrica si mejord y disminuyd la acu-

mulacién de gases, se redujo el malestar estomacal por agruras.

El drenaje de la sonda nasogistrica fue escaso los primeros dias

antes de la cirugia.

El catéter venoso central siempre funciond desde su instalacidén has-

ta que por mejorfa del paciente se retird.
Problema.: Mala absorcidn de nutrientes .
Manifestaciones clinicas del problema:

Pérdida de peso, anemia, adinamia, astenia, apatia.
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Razdn cientifica de las manifestaciones:

Por la neoplasia, el dolor, niusea, vdmito, el paciente se vuelve se-
lectivo e ingiere alimentos en poca cantidad y .calidad. El cincer gis
trico afecta en forma importante el proceso metabblico de los nutrien-
tes. Lé.'altera.cif)n en la produccidn del jugo gistrico que se ve dis-
minuido, lo que dificulta y obstaculiza la sintesis de proteinas princi-
palmente. En un estdmago normal la digestidn esti dada por: esti-
mulacidédn de secrecidn ghstrica que és iniciada por. mecanismos ner-
viosos y reflejos que son producidos por las glandulas gistricas y ab-
sorbidos la sangre, que lo regresa al estdmago donde estimula la se-

crecidn gastrica o jugo gastrico que contiene:
1. Acido clorhidrico, que es producido por las células parietales.

2. 'Pepsinégeno,v producido por las células principales y es acti-
vadc; por el acido clorhidrico a pepsina autoca.ta.lftica‘.. La pep
sina transforma las proteinas na.tur;les en proteosas y pepto-
nas .que cor}s‘ﬁtuyen todavia derivados protéicos bés-tante g:‘ra.n,—i ‘

des.
3. - Renina. Esta enzima coagula la leche.

Lipasa. La accibn lipolitica del jugo ghstrico se efectGa en forma in |

significante sobre las grasas.
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El contenido del estdmago o quimo, pasa al duodeno a través del pi-
loro, donde los conductos pancreiticos y coledococo se abren y vier-
ten sus jugos alcalinoé (7.5 a 8) que neutralizan y varfan el pH ha-
cia la alcalinidad para que se puéda establecer la accidn de las en-
zimnas contenidas en el jugo pancreitico e intestinal gque son:

Jugo ‘pa.ncreé.tico: Tripsina y gquimotripsina, actlia sobre las protei-
nas r;ativas, sobre las proteosas y sobre las peptonas provenientes
del estdbmago para producir polipéptidos. La quimotripsina tiene un

poder de coagulacidn mayor que la tripsina.
Lias peptidasas:

1. Carboxipeptidas: contiene zinc. Es una exopeptidasa que hi-
droliza el enlace peptfdico terminal en el extremo que tiene

el carboxilo terminal de la cadena polipeptidica.

2. Aminopeptidas y dipeptidasa: ataca.el enla.ée peptidico termi-
nal en el extremo del amino libre de la Icadena.. Este siste-
ma"de proteosas intestina.les. convierte las proteinas de los
alimentos en sus aminoicidos constituyentes para ser absorbi

dos por la mucosa intestinal y transportados a la cixcuiaéién.

L.a amilasa: hidroliza las grasas en acidos grasos, glicerol, mono-

acil, diacilgliceroles.
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El colesterilesterhidrolasa: cataliza la hidrdlisis de los esteres de
colesterilo que son asi absorbidos en el intestino en una forma de

sus componentes libres que no estin ramificados.
El jugo intestinal:
1. Amino peptidasas .

2. Disacaridasas especificas, es decir, la sucrasa, maltasa y
lactosa, respectivamente, en sus constituyentes para ser ab-

sorbidos.

3. Una fosfatasa, que remueve el radical fosfato de ciertos fos-
fatos orginicos tales como los hexosafosfatos, los glicerofos~

fatos y los nuclebtidos que provienen de la dieta.
4. Polinuclebdtidas que dermuelen a los 4cidos nuclebtidos.

5. Nucleosidasas act@ian sobre,los nucledsidos plricos liberando
adenina o guanina y la pentosa, la cual es fosforilizada simwul-

taneamente.

La asimilacidn de proteinas orginicas se ve afectada por la ausencia
o baja ingesta de alimentos ademas de, la alteracidn enzimaitica que
afecta el proceso metabblico de los nutrientes especialmente de las

proteinas. Esto obliga al organismo a que utilice grasas de depdsitoy,
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transforméndolas en calorias y aminoZcidos que son distribuidos se-
lectivamente a bdrganos y sistemas .que son vitales para la vida (sis~
tema nervioso central, circulatorio y respiratorio), reduciendo la foxr
macibn de tejido nuevo de revestimiento y formacidén de anticuerpos
que combatan la accidén de las células neoplisicas. 'Esto hace que
haya un estado hipermetabdlico moderado con desgaste. de los tejidos
del cuerpo. XL.as células neoplasicas utilizan grandes cantidades de
glucosa, la cual se chvierte en 4cido lictico; este Gltimo réq_uiere
gque se metabolice por el higado para convertirse nuevamente en glu-
cosa (ciclo de Cori). En este proceso se pierde una cantidad enor-
me de energfa. Si se suma al hecho anterior de la disminucibdn de
ingestidn de alimentos, se comprenderi la pérdida de peso, adinamia,

- r'd -
anemia, apatia y astenia.
Acciones de enfermeria:-

Dar dieta hiéercalérica. e hiperprotéica, de 2 500 calorias,

blanda y baja en residuo, dividida en 6 tomas.

Vigilar que se sirva la dieta como se .indica, que la tome el

paciente, y vigilar respuesta que se tiene a la ingestidn.

Desayuno: Pan de dulce, una pieza
Un huevo tibio
Atole o leche, un wvaso

% taza de jugo colado o diluido



95.

10 a.m. Un bisteck cocido en su jugo
Gelatina o flan’
Fruta, 1 pieza sin clscara

Agua de sabor.

Comidas: o Consomé de pollo
Pollo, 1 pieza |
Arroz cocido |
Gelatina o flan

"Agua de sabor

15 p.m. Fruta, 1 pieza sin ciscara
Un vaso de leche

Gelatina

Cena: ) ~Jaimbdn con huevo frito
Zanahorias con mantequilla

Un vaso de leche
Al acostarse: Un vaso de leche con galletas.
Razdn cientifica de las acciones:

Con este tipo de dieta hay un mejor aprovechamiento de nutrientes,
porque el estbmago realiza menor trabajo, no se ve saturado de ali._

mentos, por lo cual se reduce la sensacién de llenura pospandrial,
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no hay residuo gque dificulte el proceso metabbdlico y la produccidn
de gases disminuye, le cual facilita el metabolismo de los nutrien-

tes.

Evaluacidn:

Siempre rehusd comer por su propia voluntad, refiriendo que tenia
dolor de est’o:ﬁago, gue no se le apetecia o que no tenia hambre.
Asi que sistembaticamente se tuvo que estimular psicoldgicamente, ha
blar de su familia; hacer que reflexionara y pensara, que su familia
se pondria muy contenta si supiera que estaba ingiriendo alimentos,
que eso serfa un punto muy importante para su recuperacidn més T
pida y eféctiv_a., 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 habia ofrec;ido de mﬁy buena voluntad, con las gentes que la
querian. ‘Ademfis, deberfa ponerse bien pues pronto serfa abuela.

A ba..se de todos evstos razonamientos solamente ingeria poca cantidad
de lo que le sérinfa.n,' ain cuando posterioreme.nte‘presclentaba niuseas

y escaso vdmito.

Acciones de enfermeria:

En el tratamiento quirfirgico del chncer gistrico.



97.

La {nica terapia curativa gque ofrece mayores posibilidades de sobre-
vida es la quirfigica (gastrectomfa parcial o total), y la enfermera de-

bera preparar al paciente-

Toma de muestra. sanguinea para cruzar sangre y reservar para el

transoperatorio.

Verificar que esté autorizadaia cirugfa.

Hacer brazalete de identificacidn.

Tricotomia de abdomen y pubié.

Enemas evacuantes cada 8 horas.

" Llenar la hoja preoperatoria.

Mantener al paciente en ayuno desde 10 a 12 horas antes de la ciru-

gia y con sonda nasogistrica instalada y a derivacidén por gravedad.

Dar premedicacidn 2 miligramos de Ativin a las 22 horas.
Toma de signos vitales preoperatorios.
Vendaje de miembros inferiores, capelina.

Ministrar medicamentos.

Estar en constante comunicacidn, para darle confianza, para que ex-

prese dudas.

Al bajar a quirbdfano confirmar gue todo lo anterior se bhaya realiza-
do, ademis de: retirar prodtesis, cortar ufias, verificar que si es-

tA en ayuno.
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Trasladar al paciente junto con los camilleros al quirbfano.

Entregarla a enfermera circulante encargada de la recepcidn, 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 preparacidn gque
se le did a la paciente sea la adecuada, de acuerdo a la cirugfa pro-

gramada.

Se presenta y tranquiliza a la paciente, explica brevemente lo que

ahf le van a hacer.
Coloca a la paciente en la posicidn adecuada.
Proporciona material necesario para la cirugia.

Realiza un resumen de la hora en que la cirugia, los pasos que se

llevaron a cabo y el material que se utilizd.

Entrega al paciente al servicio de recuperacidn indicando -el tipo de

cirugia 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 enfermerfia en recuperacidn:

Vigila estado de conciencia, checa signos vitales hasta completa re-
cuperacidon de éstos,’ vigila herida quirfirgica que no se presente san

grado, hidratacibn y diuresis.
Ministra medicamentos.

Vigila drenaje de sonda de Foley, portovac, permeabilidad de catéter

venoso.
Ministracidn de oxigeno si es necesario.
Cambio de apbdsitos de herida quirfirfica si estd muy manchada.

Reporta la evolucidn del paciente, valora su recuperacidn 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 comportd en el servi-
cio de recuperacidn si presentd complicaciones o no, las condiciones

en que lo entrega ‘y como lo entrega.

Lileva Lla hoja de control de ingresos y egresos de pacientes para que

la firme la enfermera de piso.
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Razbn cientifica de las acciones de enfermeria, realizadas en hospi -~

talizacidn:

El an&lisis de los resultados de la composicidn quimica de la sangre,
asf{ como la cuenta de elementos figurados y tipificacidon de la misma,
. . 3o . - .2 ”
permite valorarlos y decidir si se requiere o no transfusion sanguinea

segln las normas.

La hoja de autorizacidn de cirugia firmada, es un documento médico

legal que ampara al personal médico y parameédico.

Enemas evacuantes para que el intestino esté limpio y libre de micro-
organismos, y asi evitar en lo miximo posible una contaminacidn, por
accidente. durante la cirugia, al cortar el intestino, o que por exten-
sidn de la neo;piasia sea necesario extirpar ini:estino. También para
evitar defecacidn durante la indqccién de la anestesia cuando esth
aumentada la actividad refleja, o que el estdmago se distienda i)or

gases acumulados y estropee o dificulte la cirugia. '

Tricotomia; delimita el Area quirtirgica, estdh mas limpia, hay menos
posibilidades de contaminacidn pues un vello que se introduce en la

herida puede contaminar y causar infeccidn.

™

Ayuno: el ideal al que se debe aspirar es que la parte que va a sger

operada esté lo mas limpia posible, se logra por ayuno durante 12
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horas, y se evita que durante la anestesia se presente vdmito y bron

coaspire el paciente y se ahogue; la sonda nasogastrica se mantuvo

instalada.

Premedicacidén 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 fibrilacién del corazbdn.

Evaluacion:

Antes de la cirugia no fue necesario la transfusiébn de paquete globu-
lar, pues tenia una hemoglobina de 12.5 y segin las normas sdlo es

candidato a transfundir aquel que tenga menos de 10.
La preparacidn fisica fue satisfactoria, no presentd problemas.

La noche anterior a la cirugia pudo dormir tranquilamente y cuando
se bajd a quirdfano, presentd ligero grado de angustia que mostrd -

con inquietud y movimientos convulsivos de manos.

Durante la cirugia:

~

Se practicd bajo efectos de anestesia general, laparatomia media su-
praumbilical. Exploracién de bdrganos intraabdominales, traccidon del

colon transverso y se realizd omentomia, hemostasia con seda 3-0,
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seccion de los primeros vasos cortos, seccidén del duodeno entre pin-
zas de Payre. Traccidén de estdbmago, seccidn del epiplén gastrohe-
patico, ligadura de la arteria coronaria. estomaquica en su nacimien-
to con seda 00. Traccidén del estdbmago y seccidn del mismo dejan-
do fondus géstrjco (aproximaciamente se efectud gastrectomia de un
90%), entre pinzas Payre, colocacidn de surgete continuo en doble
hilera Se sutura con ca;tgut crdmico del 00, dejando boca gastrica, .
colocacidon de nuevas lineas gastroduodenocanastomosis término termi-
nal, colocando surgete continuo y puntos con seda 00, revisidn de la
heémostasia, colocacidén de sonda Nélaton No. 14 y penrose de 3 en
el hiato de ”in'slow.” que se esteriorizd por contraabertura por el la-
do derecho de la herida en unién con otro penrose semejante que se
dejd en el espa.cio subhepitico, cierre por planos con dexdon de O en

peritoneo y del 1 en aponeurosis, piel con seda 000. No accidentes.
Hallazgos:

Neoplasia ghstrica localizada al antro 'gési‘:rico y.‘pva.rte—. de curwvatura
‘menor extendiéndose hasta serosa. .Ad.'heren.c;ias ’del. colon al cuerpo
y fondo vesicular. Ganglios 0.5 a 1 cent{metro en curvatura menor
que se extirparon en conjunto a la pieza quirfirgica que incluye epi-

plén mayor y menor, asi como el 90% de estdbmago-

El reporte histopatoldgico transoperatorio reportd: adenocarcionoma
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gastrico poco diferenciado de tipo infiltrante, bordes quirftirgicos li-

bres de tumor.

0/21 ganglios sin neoplasia.

Acciones de enfermerfa posteriores a la cirugfa:.
Acciones de enfermeria en piso:

Revisa que efectivamente la paciente esté en las condiciones‘que la
enfermera de recuperacidén le dice, y porte bien lo que le estan di-
ciendo si &sto no esti bien se le dice inmediatamente para que lo
repare o anote en la hoja de reporte de recuperacidn el estado en

que la entrega y con la consiguiente firma de la misma.
Vigila el estado de conciencia en que la entregan.

‘Vigila coloracidn, orientacidn, integridad, sondas, catéter wvenoso,

venoclisis, portovac.

Revisa vendaje y la existencia de no sé.ngrado de la herida quirirgi-

ca, asi como su integridad.

Da cuidados inmediatos como: toma de signos vitales, ministracidn

. - . I d
de medicamentos y cuidados generales de enfermeria.
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Orienta a la familia acerca del estado del paciente, las molestias

que va a presentar y cdbmo lo ipueden ayudar.

Vigila evolucién, presentacidn de orina, ya sea espontinea o por me-

dio de la. sonda de Foley, canalizacidén de gases peristaltismo.

Mantiene en ayuno al paciente.
Curacidn de herida quirlirgica con técnica aséptica.

Control de liguidos, pérdidas insensibles (nimero de horas por kilo-

gramo de peso por 0.5 si hay fiebre).
Vendaje de miembros inferiores.
Posicidn de semifowler.

Cuando sea oportuno iniciar dieta con liquidos claros.

Ll

"Si es necesario alimentacidén parenteral con la consiguiente prepara-

tidén de la misma.
Acciones de enferineria que recibid el paciente, posterior a la ciru-

gia:

Vigilar respuesta del paciente, estado de conciencia, checar signos
" vitales, mantener herida quirfirgica seca y limpia con gasas estéri-

les, as{ como vigilar sangrado de la misma, cuantificarlo, mantener
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sonda nasogistrica a derivacidn o succidn continua, vendaje abdomi-
nal no apretado, ministracidn de medicamentos (amikin, keflin, ci---
metidina, nubain, torecan), soluciones aminosol al 3.5% agregando
cloruro 'de potasio, manteneria en ayuno, estimular para que empie~
ce la deambulacidén lo méas pronto posible, vigilar la presencia de
c.analiza.cién de gases, peristaltismo, posicidn de semifowler, pufio
percusidén toricica, control estricto de ligquidos y cuidados generales.

de enfermeria.
Razdn cientifica de las acciones:

El estado de alerta en que se encuentre un individuo estd dado por
la conciencia y es de vital importancia, porque es capaz de sentir y
emitir cualguier malestar e incomodidad al personal médico para que

éste tome las medidas necesarias.

La alteracidn de los signos vitales son indicios de mal funcionamien-
to del organismo. Por ejemplo, la caida de la Presi,én sanguinea,
es pbr lo general un signo tardfo de shock. IL.a presidbn sanguinea
indica el gasto cardiace, retorno ven050>all corazdn, eficiencia de la
respiracit’)n, volumen y viscosidad de la sangre y tono de los vasos

sanguineos.

-

Lia respiracidn insuficiente es causa de disminucidén de retorno veno-

so al corazdn, compromete al mismo - a la circulacién sanguinea.
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El aumento de frecuencia cardiaca, pulso débil, diaforesia y baja de

temperatura indican hipotensidén por 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 apbsitos himedos evita maceracidn de la piel.

El vendaje flojo favorece la respiracidén y asegura un aporte sangui-

neo a toda la economia abdominal.

Si hay sangrado se valora y se actlla de inmediato a través de la mi-
nistracidn de liquidos o transfusiones de paquete o sangre total, para
evitar hipotensidn o shock por hemorragié. Se sabe que algunas de

las funciones importantes de la sangre son:

Digtribuir a todos los tejidos los elementos necesarios para la vida
de las células; estos elementos son oxfigeno captado del aire intra-
alveolares a través de la pared permeable de los alvéolos pulmona-
_;‘es, .que, es imprescindible para los proéeSOS oxidativos; los prin-
cipios nutritivos del alimento absorbidos a través de la mucosa in-
testinal perrneabie (proteinas, grasas o lipidos, hidratos de carbono,
sales minerales y vitaminas) que son necesarios gofnq material de
construccidén de sustancias orgéni;:as vivientes; el agua, laé hormo -
nas, io;s anticuerpos (y otros e.lementos de l a defensa antimicrobiana)

necesarios o f{tiles para la vida celular; eliminar de todos los teji-
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dos el anhfdrido carbdnico y los demis productos tdxicos del meta-
bolismo celular conduciendo a los drganos emuntorios (pulmones, ri-
fiones, superficie cutinea, mucosa intestinal) a través de los cuales

se expulsan de nuevo de nuestro organismo.

Finalmente, la sangre por circular a traves de los drganos 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 vacfa el contenido del estdmago por medio de la sonda nasogistri

ca manteniéndola conectada a un aspirador gastrico eléctrico, a una

succidn continua baja de 90 mm., de mercurio, para que salga la

sangre y secreciones emitidas durante el trans y posoperatorio, pa-
» . . . - 4 - L4

ra que se inicie y favorezca la cicatrizacion, de lo contrario esto

seri vornitado causando dolor, esfuerzo y dehiscencia de herida qui-

rlrgica.

Lia aspiracidn gastrica suave o baja se ‘contir;ﬁa.Los i)rimeros dias,
previene el escape de secreciones gastricas y de liquidos por la li-
nea de sutura del estdbmago en la cavidad peritoneal, reduce el vd-
mito y la distensidn.

. . N - ” -
Los dias que se deja la sonda nasogastrica varia de mé&dico a médico
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y depende del progreso del paciente. Se observan las caracteristi-
cas y el volumen exacto del drenaje; al principio seri con sangre

roja y fresca, posteriormente adquiere color rojo obscuro, indica la
presencia de sangre vieja digerida; después cambia a un color nor-

mal amarillo verdoso, caracteristico de la secrecidn gastrica biliar.

La caracteristica de las secreciones marcan la pauta a seguir. En

caso de pérdida de gran volumen de sangre, se procede a:

1. Lavado gastrico con agua estéril fria y se continfia &sto por

razdn necesaria.

2. Se toma biometria heméitica de control

3. Si es necesario se transfu:nde-

4. Se aumenta dosis de _cimetidina.

5. Si continfia sangrado se valora y si: en 24 ho;.'a‘.s requiere d'e

mas de 3 unidades de sangre, en 3 horas requiere de mas de
3 paquetes, si es tipo de sangre dificil, si no se normalizan

signos vitales; se procede a cirugia de exploracidn.

Amikin aminoglicido sintético, actha en contra de gérmenes gram ne-~

gativos, se usa como terapia profilictica del riesgo de infeccidn.
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.,
Keflin: Cefalotina sbdica. Antibibdtico de amplio espectro inhibe la
sintesis de la pared celular bacteriana, se usa para evitar infeccio-

nes -

Cimetidina: para la inhibicidén del Acido clorhidrico y favorecer la

cicatrizacidn.

Aminosol al 3.5%. Durante la administracién de un anestésico du-
rante mucho tiempo no ocurren cambios en las proteinas plasméticas.
:Hay, sin embargo, un ligero aumento del nitrdgeno protéico de la
sangre debido a la menor excrecidn de orina durante y después de

la anestesia, lo cual a su vez es causa de retencidn de productos de
‘desecho del metabolismo de los carbohid:rato‘s, son desdobladas méis
protefnas para 'suministro de calorias, y hasr en consecuencia, una
ligera .disminucibén de amiﬁoécidos de la sangre, debido también a la
menor ingestidn de proteinas antes, durante v degpuéé de la aneste-

29/ - |

sia.

Cloruro ‘de potasio: después de una cirugia se pierden electrbdlitos,
principalmente potasio, ya que el rifidn excreta mfis potasio en la
orina que lo normal, por aumento de adrenocorticoides en respuesta

| - . . z 3 2 3
al estress. También se pierde por succidn gastrica, vbmito, dre-

29/ Wolfsohn, N.L.; Manual deé Enfermerfa, p. 105.
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naje de fistula. Presenta alteraciones electrocardiograficas, para-
lisis de miisculo intestinal, ileon paralitico, flacidez y debilidad en

misculo esquelético, La ministracidon depende del funcionamiento

. renal del paciente.

Deambulacidn: eVita complicaciones como trombosis de piernas, em-
bolia pulmonar, complicaciones respiratorias como altelectasias, y

urinarias como retencidn.

Canalizacidn 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 accidn ritmica y.coordinada de las fibras lon
gitudinales y circulares del mfisculo liso, proporcionan el mezclado
y la propulsién' en ondas de material a través de todo el tubo diges-
tivo. Esto .re.gula.do por el éistgma. nervioso central autdnomo, el
simpatico produce relajaciébn y el parasimpitico produce contraccibn

y conduccidn de secreciones gastrointestinales.

Puiio percusidén para desprendimiento y expulsidon de secreciones acu-
muladas en bronquios que dificulten u obstruyan la respiracidn, asfi
como para dar tonicidad y elasticidad a misculos como: trapecio,:

lantissimo del dorso, redondo mayor y menor, romboideo mayor.

Ejercicios respiratorios: porque durante la anestesia general existe

estasis puimonar 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 respiracidén sea mis profunda; se estimula al paciente
para que expectore algunas veces y asi sacar secreciones que pudie
ran obstruir la respiracidn. Esto.se recomienda por lo menos 10
minutos cada 2 horas durante la convalecencia. Esto es necesario
para que haya un buen aporte de oxigeno a todos los 6rga.n.05, ya
que es bien sabido que de esto depende que la vida continfie normal -~
mente; y asi evitar complicaciones graves como: persistencia de

la estasis pulmonar, acidosis metabbdlica o dafios neurolbgicos.

Control de liquidos:

l.os procesoOs fisioldgicos de las células del organismo dependen de
los liquidos para su funcionamiento normal, los cuales deben mante-
ner unas carac':'terfstica.s constafntesv. IL.os factores mias importantes
del balance de liguidos en relacidn con los cuidados posoperatorios
son: 1) el agua; 2) el cloruro de sodié-;‘ 3) potasio, 4). perdida de

sangre, y 5) la acidosis y la alcalosis .

Agua: el contenido de agua del cuerpb se mantiene de una manera
constante alrededor de 49 litros en una adulto de peso medio. el
70% es agua y aproximadamente 2.5 litros de agua total se encuen-

tra en sangre.
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En un adulto se toman aproximadamente Z 800 mililitros de agua ca-~

da 24 horas, equilibrados por una pérdida igual de 2 800 mililitros.

El rifidbn regula este balance segiin las necesidades del organismo.

. Aporte de agua en 24 horas.
Liquidos 1 500
En los alimentos sbdlidos 1 000
Agua enddgena por oxi-

dacidn de metabolismo .
celular . 300

ml.

ml.

ml.

Aproximadamente ' 2 800

Eliminacibén de agua en 24 horas.
Orina 1 500

Piel, como transpiracidn
y sudor. . 800

Respiracidn en forma de

vapor . 400
 Heces S 100
Aproximadamente 2 800

ml., en 24 horas.

ml.
ml.

ml.

ml.

ml. en 24 horas.

Ademas, entre 7 y 9 litros de agua, que contienen unos 60 gramos

de cloruro de sodio para hacerla isotdnica.

Salen de la sangre cada 24 horas para ir al- aparato digestivo como

saliva, jugo gastrico, bilis, jugo pancreatico y jugo entérico, todo
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se reabsorbe excepto 100 mililitros que van con las heces.

Contenido de agua en
el cuerpo (49 litros)

Aporte de agua eliminacidn de
(2.8 litros) agua (2.8 litros)

Conducto alimenticio
(7 2 9 litros)

heces (100 ml)

Cualquier trastorno de la fisiologia normal produce faicilmente alte~
raciones en el balance hidrico. El déficit de agua, la deshidratacidn,
es ficil que ocurra por: disminucidn ;:Ie la ingestidn, como la inani-
cidn: pérdida de una parte del contenido total de agua &el cuerpo,
por ejemplo: hemorragia, aumento de eliminacién como sudoracibén

o diuresis excesiva.

s -
Por lo usual, después de una operacid
’ P P

n el enfermo padece algin gra-
do de déficit de a.gua.‘por algunas de las causas antes mencionadas.

Por lo tanto, en el periodo posoperatorio el paciente debe recibir

liguidos suficientes para compensar las pérdidas.

La alimentacidn por via digestiva corrige por lo. usual cualquier des-
equilibrio, pero en el caso de operaciones importantes no siempre
es posible y habri que administrar liquidos por wvia intravenosa para

compensar las pérdidas.
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Lios liquidos proporcionados a una paciente se calculan de acuerdo a
la orina emitida en 24 horas, mis 1 000 mililitros, .cantidad que

aproximadamente se pierde por la piel, respiracidn y heces.

Se repondrian con solucién de Hartman la pérdida de secreciones por

sonda nasogistrica uno a uno.

Cuando hay deshidratacidn se debe corregir de inmediato pues puede
presentar por orden decreciente: mucosas orales secas, lengua su-

burral, oliguria, hipotensidn y shock.

Si hay excesiva retencidn de liquidos, se presenta: edema periféri-
co y pulmonar, agitacidn, calambres abdominales y misculo esquelé

tico, estupor, coma y muerte.

Ayuno: dado que la herida es en el conducto gistrico, se debe man -

tener en ayuno varios dias para favorecer la cicatrizacidn.

Evaluacidn:

Siempre se encontrd en estado de alerta, excepto durante la cirugia

en la cual se encontrd bajo éfectos de anestesia.

Signos vitales: siempre oscilaron dentro de la normalidad, presentd
ligeras febriculas de 37.5 a 38 grados, que fueron controladas con

medios fisicos y antibidticos.
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Se le hizo una biometria heméitica de control por la pérdida de san-
gre durante la cirugia, y fue necesario transfundir 2 unidades de

sangre total.

Se mantuvo su herida limpia y seca, presentd los primeros dias se-
creciones serohembaticas, las cuales al pasar el tiempo fueron dismi

nuyendo.

Hubo secrecidn abundante por la sonda nasogistrica durante 3 dias
(hasta 1 500 cc., en 24 horas), posteriormente fue disminuyendo pau
latinamente hasta ser francamente escaso a los 8 dfas de posoperada,

por lo cual se retira la sonda.

Presentd a los 14 dias de posoperada, arritmia cardiaca, debilidad
muscular, astenia,, adinamia y apatia, asi como disminucidén de la
ventilacidn. De inmediato se le hizo un estudio de electrdlitos sérli;
cos, con reporte de disminucién de potasio, por lo gque se le aumentd
a 2 émpula;s ae cl_oru.ré. de éotasib por cada 1 000 mililitros, de so-

lucidén cada 8 horas por 2 dias, posterior a &sto se recuperd.

El control de liquidos estuvo variando dentro de los limites normales

con balances mas -~ menos 500 cc.

El peristaltismo se hizo presente en las pri'mera.s .12 horas de pos-

‘operada.
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el tercer dia de la intervencién empezd a deambular y no presentd
complicaciones.

Problema: Riesgo de infeccidn.

Manifestaciones clinicas del problema:

Toda herida quirfirfica de cualquier magnitud y nivel, tienen un alto

grado de riesgo de infeccidn por contaminacidn.
Razdn cientifica de las manifestaciones:.

En los pacientes que estan desnutridos, débiles, bajo en defensas y

con herida quirlirgica donde hubo extirpacidén importante de estdbmago
y tejidos afines a &l, y que se encuentran hospitalizados donde exis-
ten miltiples microorg;mismos patdgenos, que por cualquier mecanis
mo pueden llegar a la herida que en eétOS casoé resulta un rico am--
biente nutritivo para el desarrollo de estos contaminando e infectan-

do la herida.
Acciones de enfermeria:

Vigilar la no aparicidén de signos de Celso (calor, dolor, Irubor

y tumor) en 'la herida quirGrgica.

Vigilar el proceso de cicatrizacidn.
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Curacidn diaria o por razdn necesaria de la herida quirfrgica,

con técnica esteril.
Razbn cientifica de las acciones:

El enrojecimiento (rubor) esti ligado al aumento local del aflujo san-
guineo; la hinchazdn (tumor) estid provocado por dicho aflujo y por
la exudacidn posterior; el calor Ase liga al aumento de la sangre en
los tejidos; el dolor es producido por la compresidn producida por
los vasos sanguineos dilatados y por el liquido exudado, histaminicos
que impregnan el tejido inflamado. Se puede presentar una altera-
cidn funcional como consecuencia lbégica de los 4 sintomas, puede

aparecer fiebre, cefalea, malestar general, etc.

Cicatrizacidén: cuando la lesidbn es grande, la recuperacibn es activa
por parte del tejido conjuntivo del estroma y de las células parenqui-
matosas que involucran una rapida divisidn celular de muchos fibro-
blastos, la produccién de nuevas fibras colhgenas que proveen forta-
leza y el aumento por divisidn celular del niimero de pequefios vasos
sanguineos en el Area. Este procedo produce un crecimiento activo
de tejido conjuntivo denominado tejido de granulacidén formando una

estructura bAsica o estroma a traves de la herida quirGrgica.
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Evaluacidn:
Siempre se mantuvo limpia y libre de secrecidn, no hubo infeccidn.
El proceso de cicatrizacién fue normal.
Problema: Riesgo de metéstas'is.
Manifest aciones clinicas del problemas:

Se puede detectar: 1) por -exploracidn fisica; 2) examenes radiold -
gicos, tomografia, ultrasonido.

Razbn lcient{fica. -de las manifestaciones:

Lia diseminacién del carcinoma puede realizarse por via directa, lin-
fatica, heméitica y transceldmica. La méis importante es la linfitica
que va a los ganglios linfaticos regionales.  Ocurre a lo largo de las
arterias gistricas hasta los ganglios supra.cla.vicxilares (signo de Troi-
Vsier o ganglios de Virchow), también se ven a.fectatios los ganglios
del hilio esplénico y aquellos a lo la;rgo del cuerpo y de la cola del
pancreas. ]T.a..meté.stasis‘ sigue cuatro vias que corresponden a los
vasos linfaticos principales: a) vasos -ghstricos de izquierda que

‘ arénan la zona anterior y poéterior de la curvatura menor; b) lin-
faticos satélite de la gastroepipldica izquierda y vaso ghstricos bre-

ves, que drenan las zonas del fondo del cuerpo gastrico; c) la por-
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cion derecha de'la. curvatura menor descarga en los ganglios linfati-
cos situados a lo largo de los vasos gistricos subpildricos; d) la

porcidn pilérica; del estdmago finalmente,. drena en los ganglios lin-
fitico subpildricos, hépé.ticos y gistrico izquierdo. Cuando se veri-
fica una amplia diseminacidén de la neoplasia, las metistasis se evi-
dencian como amplia afectacidn de un drgano (linfagitis carcinomato -
sa pulmonar) o como afectacidn de un ganglio linfitico supraclavicu-
lar izquierdo (ganglio Virchow). La via hembitica sdlo afecta: higade
o vena porta produciendo ictericia, pulmdn, hueso, rifidn, cerebro y

piel, en fase avanzada de la enfermedad.

Por via directa afecta al esdfago, duodeno, epipldbn mayor y menor

v al pancreas.

La diseminacidn transceldmica: invade serosa, parénquima, puede

alcanzar los ovarios en la mujer.

Otra forma de diseminacidn es la de desprendimiento de células tu-

morales, ya sea de la superficie serosa del estdmago o de la luz en

- - ” -
el momento de una operacidn quirfirgica.

Acciones de enfermeria:

Revisar resultados de estudios radioldgicos, tomografia axial

computarizada y ultrasonido, informar al médico los resultados
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de la misma. . Ayudar y explorar fisicamente a la paciente en
la deteccidn de ganglios en axila izquierda, o en la regidn um-

bilical asi como hepatomegalia y esplenomegalia.
‘Razbn cientifica de las acciones:

Los exhmenes radioldgicos, tomograficos y ultrasonido dan una infor-

macidn exacta en un 90%.

Lia exploracidn fisica ayuda a descubrir ganglios a distancia como es
la supraclavicular izquierda, ganglios de Virchow, ganglio axilar iz~

quierdo de Irish, y ganglio umbilical.

La exploracidn fisica abdominal da una idea acerca delestado patold-

gico visceral- en que se enc\.lentra. el paciente.

A la exploracidn fisica no se encontraron ganglios alteradés.
.El ultrasonido no se realizb.

Rehabilitacibn:

La mayoria de pacientes con cancer. gistrico son casos mortales, la
rehabilitacidn es considerada sdlo en aquellos casos en el cual el
diagnbstico fue oportuno y se recibid el tratamiento adecuado. La

rehabilitacidon seri individual y depende del tratamiento que haya
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recibido y de las complicaciones que se hayan presentado.

Para la rehabilitacidn 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 fisico, psico-

ldgico del paciente y de la familia.

La rehabilitacidn se inicia, dando dieta liquida en poca cantidad, con
te 30 cc., cada hora los primeros dias en que se inicie la dieta, se
vigila las alteraciones que presente. Posteriormente se da 3 vaso

de te y asi sucesivamente hasta que tolere la via oral liquida. Se

vigila la aceptacidn, el metabolismo de los alimentos, peristaltismo,
asi como los desechos (heces), Cuando llega a la dieta normal é&sta
es fraccionada en 6 tomas para evitar sobrecarga y trabajo a la gas-
troduodenoanastomosis. ‘ |
Se explica al paciente que p;uede presentar problerha.s como : plenitud

epigéstrica_, hiperperistaltismo, borborigmos, calambres y ocasional-

mente nauseas, vOdmito y diarrea, para lo cual se-le recomienda:

Tomar dietas ligeras, .frecuentes y pobres en hidratos de carbono y
rica en proteinas; llevar un control médico frecuente para la admi-~
nistracidon de antiserotomfnicos que pueden mejorar los sintomas.

Sera Gtil un alto contenido de grasas en la dieta, pues el elevado
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.
valor caldrico de las grasas hace mas facil proporcionar al paciente

lags calorias necesarias.

También se le dice que puede Presentar a largo plazo anemia maga-
loblastica, por déficit del factor intrinseco necesario para la absor-
cidn de la vitamina Bl2, para lo cual se recomienda la administra-
cibn mensual de 100 microgramos de esta vitamina, después de 4

afios de posoperada.

Menos frecuente en los pacientes con ga.strectomfa, pueden sufrir
malabsorcidn por asa aferente o sindrome de asd ciega. Asa ciega
es un segmento intestinal que permite una gntrada correcta de conte-
nido intestinal, pero no una adecuada salida. Puede ﬁaber gran cre-
cimiento bacteriano, produciendo malabsorcidon. IT.a antibioticoterapia

puede ser {til en tal situacidn.

Lia malabsorcidbn puede ser detectada por bajya de peso o estabilidad
en el mismo, aunque haya mejorado la dieta en cantidad y calidad.

-

Psicolbgicamente, se le informa que la rehabi.litacilén va a requerir
de tiempo, habri avances y regresiones, ésto la va a desesperar pe-
‘ro debe cooperar siempre en forma positiva, evitar la depresidn y
contemporizar en molestias y mantener un espiritu de lucha constan-

te.
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Evaluacidn:

A los 10 dfas de posoperada, se inicia dieta liquida de 30 cc cada
hora; presenta vOmito escaso, se continfia la dieta en espera de la
aesapar.ici6n del vomito, pero &ste evoluciona a moderado, por lo
cual se administra Torecan 1 Ampula, dosis finica, con la que el v6_
mito disminuye, continfia dieta y al tercer dia de iniciada la misma,
presenta vomito inmediato a la ingestidn de liquidos, se encuentra
en un estado general bueno, se continfia con dieta y se indica rayos
X de tbrax y abdomen, probablemente se trate de edema en la anas-

tamosis; se realizan exAmenes de laboratorio para cuantificacidn de

» ”~ -
electrdlitos séricos.

Al l4avo. dfa de posoperada y 4?0- de iniciada la dieta, es necesa-
rio que vuelva al ayuno por continuar con vomito, no tolera la via
oral, ademés, en los campos pulmonares hay una ligera disminucién
en la captacidn de oxigeno, abdomen con peristaltismo'disminuido,

muestra adinamia y apatia..
Ese mismo dia se revisan estudios donde se reporta: -
Lias placas de rayos X no muéstran alteraciones.

. . . s 7 -
Los exAmenes de.laboratorio reportan disminucidn en el potasio;

por lo cual se vuelve a la administracién de aminosol mas 2 ampu-
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las de cloruro de potasio. Al otro dfa se vuelve a iniciar dieta de

30 cc., cada 2 horas, hay mejor aceptacidn.

El dia lé6avo. de posoperada, se le da % vaso de te cada 2 horas,
es tolerado, no hay vdmito, el peristaltismo es normal, se presen-
ta ligero dolor abdominal que desaparece a la ingestidn de Prodoli-
na. Al dia siguiente inicia dieta blanda, presenta diarrea por inges-
tidbn de lacteos, los cuales se disminuyen y mejora la aceptacidn de

la dieta.

El dia 20 de posoperada inicia dieta normal, fraccionada en 6 yomas,

las cuales son bien aceptadas.

El dia 21 de posoperada se da de alta, se cita en una semana a la
consulta externa para control posoperatorio y curacidn de herida qui-

rirgica, se le dan analgésicos para control del dolor.

Antes de egresar el paciente, la enfermera debe brindarle:

1. Apoyo psicolbgico a pacientes y familiares.

2. Les indica como seguir cuidadosamente las técnicas de alimen-
tacibn-

3. La forma en que deben vigilar la ingestidn y asimilacién de los .

alimentos.
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4. Les hace la observacidn 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 estd curada, sbdlo 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 gastrostopia dando el si-

. guiente resultado:

Muestra hernia hiatal anastomosis gastrointestinal sin complicaciones,
. con paso adecuado de material de contraste, finicamente llama la aten
“cidn el engrosamiento de los pliegues mucosos de la porcidn distal

del estdmago remanente.

Por lo anterior y porque el cancer habia invadido hasta serosa, es

enviada al servicio de oncologia médica para aplicacidn de quimiote-

rapia coadyuvante.
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Acciones de enfermeria en hospitalizacidn si se va a administrar

guimioterapia:
Generalmente seri el complemento de la cirugia.

Segln las condiciones nutricionales del paciente se ministrard por via
parenteral (aminosol y travé.sol con electrblitos), cuando esté en bue-
nas condiciones nutricionales, se hidrataria y se administrarid la qui-
mioterapia que puede ser velbe, adriamicina, mitomioéiné., ﬂu..oraci—

lo, metretexate, ciclofosfaramida, platino.

Previo a la aplicacidn de quimioterapia, se dan cuidados generales de
enfermerfia, se checan signos vitales, se hidrata y verifica funcidn re-

nal, estado de conciencia de &nimo, se administra o premedica al pa-

ciente.

Cuidados para la preparacidn y~aplica.ci6n de qhimioterapié..

1. Evitar distrarse en la preparacidn de la quimioterapia.
2. No intentar puncionar mis de dos veces.

3. No pérmitir que el paciente lo sugestione.

4. Tener disponibles drogas antihistaminicas.

5. Usar catéter tipo mariposa del nimero 25 & 23.

6. Catéter chico de sifibn.

(D No utilizar canalizaciones preexistentes.
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8. No utilizar miembros con circulacidn comprometida.

9. Evitar vasar venas de miembros inferiores.

10. Empezar siempre la canalizacién de lo distal a lo proximal.
11. Evitar venas laceradas.

12. Alternar sitios de canalizacidn.

13. .Aplicar las drogas mméas irritantes al Gltimo.

14. Diluir muy bien los farma.cos

15. Registrar en el expediente si se aplicd o no la droga.

L16. Preguntar al paciente si existen molestias.

Guia para manejo de quimioterapia:

1. Preparacidn en cabina de flujo laminar.

2. Mantener una buena ventilacidén donde se prepara la droga.

3. Usar guantes para limpiar. resto de quimioterapia.

4. Usar bata cerrada y pufio elistico.

5. Aspirar las burbujas para reducir la presidn interna para que

los fases no contaminen el firmaco.

6. Cubrir la punta de la aguja para sacar el aire.

7. Cuando se deba romper una ampula, hacerlo tapando el cuello
de la Ampula con una torunda alcoholizada. '

8. =~ Marcar las jeringas y frascos de solucibdn.

Cuidados de enfermeria a un paciente que se le aplica quimioterapias
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‘1. Signos vitales especialmente temperatura.
2. Hidratacidn.
3. Estado de conciencia. .
4. Cuidados generales de enfermeria, bgﬁo, tendido de cama, ali-
mentacibn
5. Peso diario.
6. Coloracidén de la piel y ufias.
7. Limpieza dé mucosasg orales con agua bica.lrbona.tada.
8. Vigilar presencia de diarrea.
9. Control estricto de liquidos.
1o0. Vigilar posible hemor:'ragia (epistasis, melena).
-11.  Explorar sitios de aplicacidn de guimioterapia.
12. Estar al pendiente del resultado de la Qltima biometria hemé-
tica.
13. Participar en la toma de muestras de aspirado de médula bsea.
14. Mini_stra.(:ién-de medicamentos.
1s5. Informar y valorar -cua;lquier alteracidn al ;'hédico.
17. Lilevar registfo de lo-que se le realiza ai paciente.

Acciones de enfermeria en hospitalizacidn si se le da radioterapia:

1. Cuidados generales de enfermeria.

2. Toma de signos vitales.

3. Vigilar zona radiada, dando cuidados o curacidn a la misma.
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Proteger al paciente delimitando el Area que se va a radiar.

Vigilar que su alimentacidn sea adecuada.

'Ministrar medicamentos.

Vigilar que la paciente se presente a todas sus sesiones de ra-
dioterapia.

Registrar todo lo que se le realizbd 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 evolucidn de padecimiento
con dolor, niuseas y esporiadicamente vdmito, que fue tratada por
automedicacidn e infusidn de tes, al agudizarse el problema, acude
a facultativo quien pronostica chincer ghstrico, razbn por la cual vie-
ne a Méxi;:o y acude al Instituto Nacional de Cancerologia, en donde
se le realiza estudio como: tomografia axial computa;iza.da de abdo-
men, rayos X, marcadores tumorales, entre otros, diagnosticando
adenocarcinoma infiltrante diferenciado, ulcerado, no metastasico;
motivo por el cual es programada para la.paratom{a‘exploradora con

posible gastrectomia.

A su ingreso a hospitalizacidn se instala sonda nasoghstrica, catéter

venoso central y se prepara para cirugia.

En quirdfano bajo efectos de anesfesia general se extirpa 90% del es--
tomago y -epiplon (gastrectomia subtotal tipo Bilorth), cursa sin com
plicaciones el transoperatorio, con reporte histopatoldgico de: ade-
'_noca.:_:cinoma infiltrante, diferenciado con b'or,desv de pieza quirlrgica

‘libres de tumor; no accidentes.

Cursa el posoperatorio hospitalario sin complicaciones, con buen fun-~
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. . ’ . - .
cionamiento de sonda nasogastrica y cateter venoso central, herida
:

- . -7 - s -’
quirQirgica con buena evolucidn y cicatrizacidn.

A la rehabilitacifn hubo avances y retrocesos, se inicid a los 10 dias
de posoperada con te 30 c.c., cada hora, asi{ aumentando gradualmen
te hasta llegar a dieta liquida, avanzando a suave, posteriormente

blanda y culminando con la normal a los 20 dias de posoperada.

A los 21 dias de posoperada es dada de alta, se le orienta del lugar
donde debe acudir en caso de urgencia, la manera de preparar su

alimentacibdn, las pOSibles' molestias que puede presentar y se le acla
ra que la. enfermedad mno .esté curada, por lo cual es de suma impor-

tancia su asistencia a la consulta externa.

A la salida de hospitalizacidn se le indica su cita a la consulta exter-
na para control posoperatorio, de ahi es mandada al servicio de onco
logfa meédica, para aplicacidn de quimioterapia~eoadyuvante, a base

- de metretexate o fluourouracilo y mitomicina C.

Como &e pudo apreciar a lo largoi de esta expo.sicic')n, el cé.ncer gas-
trico es altamente mortal; si su diagndstico no se hace a tiempo pa-
ra su tratamiento, y como éste es dificil, las complicaciones y re-

sultados finales son fatales en un 95% de los pacientes con e;te pro -

blema.
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El diagnbstico de la paciente J.R .M., fue en etapa avanzada, ya
. que ‘era un cancer gastrico T3, estadio II, con invasibén a serosa
sin afectar drganos importantes todavia, segln resultado de estudios

realizados. Aln asf, su tratamiento fue quirGrgico.

Cursd un periodo hospitalario de dependencia y lucha, con una recu-

peratidn y adaptacidn psicoldgica a su nueva situacidn, aceptable.

Se augura un periodo de sob-r'e vida de 3 afios libre de enfermedad y
se piensa 'que en menos de dos afios presentaria recidiva y metasta-
sis a diferentes 6rgangs, atn cuando haya recibido quimioterapia
coadyuvante. KEsto fue explicado ampliamente a los familiares, ade-~
mis se les orientd acerca de la importancia de continuar bajo vigi-
lancia médica. La continuidati del tratamiento farmacplégico contra
el dolof, a base de Prodolina, por razdn necesaria e ir aumentando
hasta una cada 8 horas. .En caso de no ceder se cambia .a Nubain
Pa..ra lo cual tiene que a?udir a.l" ho;pita.l para que se le proporcione

o extienda la receta.

La comunicacidn y comprensidén familiar, asi como el apoyo a la pa-
ciente, fueron recomendados para a.f:enua.r la fase terminal. 'Esto fue
asimilado poco a poco después de un periodo de angustia.

En la actualidad, la {iltima informacidn que se tiene de la paciente es
la aplicacién de qﬁimioterapia en noviembre de 1986, sin tener méas

noticias, hasta la fecha, por ser paciente. foranea.
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GLOSARIO DE TERMINOS

ABATIMIENTO: Estado de postracidn psicofisioldgica conse-~
.cutiva a una enfermedad o a una simple des-

moralizacidn por diversas causas.

ABRUMADOR: Que ocasiona molestias, .que se hace sospe-

choso.

ACANTOSIS NIGRACANS: Rara enfermedad de la piel que adquiere

una pgmentacidn marrdn o negruzca y un as..

pecto granuloso.

ACLORHIDRIA: Ausencia de 4cido clorhidrico en el jugo gis-
trico.
ADENOCARCINOMA: Tumor epitelial maligno que se implante en

el tejido glandular, remedando atipicamente
su estructura; denominado también carcino-

ma constituye el cancer de las glandulas.

ADENOPATIA: Cualquier enfermedad de los ganglios linfati-
cos en general; es, por lo tanto, sinbdnimo

de edema.



ADINAMIA:

ADVENTICIA:
AGRURA-:

AL CAIL.INO:

ALGARETE:
AL VEOLO:

ALOPECIA:

ANGUSTIA:

ANTAGONISTA:
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Estado de extremo abandono de las fuerzas,

de total decaimiento fisico y psiquico.
Cubierta exterior de una estructura u drgano.
Sabor acre, &cido, en boca y estdmago.

Reaccidn alcalina o normal de la sangre, por
- - # .
exceso en la misma de sustancias basicas o

alcalinas; el estado opuesto se llama acido-

-sis.

Mufieco, juguete.

Cavidad pequefia, como un abovedado pequefio.

Caida del cabello, a menudo también de otros

tipos de. peloque puede tener diversas causas.

Un estado psiquico de debilidad, pena, preo-
cupacibén que provoca en el plano fisico una

serie de trastornos cardiacos-

Se denomina antagonista tanto los miisculos
como los farmacos dotados de una accidn

opuesta.
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ANTIACIDO: Dicese del farmaco que se administra para

corregir la acidez del estdmago.

ANTIEMETICO: Emeético es todo remedio o farmaco que pro-

voca vbmito, antiemético es el que lo evita.

ANTIGENO: Cualquier sustancia que cuando se introduce a
los tejidos o en la sangre, induce la forma-

cidn de anticuerpos o reacciona con ellos.

ANTIHISTAMICO: Farmaco que se usa en las diversas formas °

patoldgicas de alergia y anafilaxia.

ANTIMETABOILITO: Cualquier sustancia que semeja un metabolito
normal pero es extrafia al cuerpo, compite

con remplazo o antagoniza al metabolito regu-

lar.

ANTIPIRIMINAS : Sustancia en forma de polvo blanco, un poco

amargo, soluble en agua; es un medicamento

antipirético y analgésico.

ASCITIS: . Coleccidn libre de liquido seroso no purulen-

to en la cawidad peritoneal.
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ASTENIA: Este téermino, de derivacidén griega, quiere
decir 'sin fuerza', es por lo tanto sindénimo
de debilidad, flaqueza, postracidn; en casos

extremos se denomina adinamia.

ATELECTASIA: Con este término se indica la falta de pene-

tracidon de aire atmosférico en los pulmones.

ATROFICA: . Se denomina asi, en medicina, la disiminucidn
del tamafio de un drgano o tejido a consecuen-
cia de una disminucidn o alteracidn de los

procesos nutritivos.

CANCER: Cancer indica toda clase de tumor maligno,
sea de la clase gue sea y se localice donde

sead.

CAQUECTICO: Extremo decaimiento del estado nutritivo y

sanguineo de un organismo, asi como de sus

fuerzas.
CARCINOMA: ’ Tumor maligno de origen epitelial.
CATALIZA: Aceleramiento, o retardo, que se efectha en

la velocidad de una reaccidn quimica motivada
por la presencia de cuerpos que al finalizar

la reaccidn aparecen inalterados.
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CISTICO: Conductillo anexo al higado, en cuyo ‘interior

la +bilis de la vesicula fluye hacia el conducto

colédoco.
CITOLOGIA: . Estudio de las células.
COADYUVANTE: Que ayuda a, refuerzak a.
CONTINGENCIA: Posibilidad de que una cosa aparezca o no.
CONVULSION: Consiste en una serie de contracciones brus-

cas e involuntarias de los mfisculos.

CROMOSOMA: Cuerpo pequefio en forma de bastoncillo, te-
fiido de obscuro (se advierte durante la mito-

sis), que contiene los genes.
DEHISCENCIA: *  Accidn de abrirse o separarse.

DIFPLOPIA: Es dquel defecto especial de la vista en VJ':r—
tud del cual se percibe una imagen visual do-

bl:e .

SISPEPSIA: ~ " Trastorno digestivo, digestidn pesa.da, traba~

josa y a veces dolorosa.
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DROGA: Es cualquier sustancia, generalmente de na-
turaleza vegetal, de la que se extraen farma-
cos, o sea, sustancias dotadas de poder tera-

péutico sobre el organismo.

EMULSION: Es una preparacidn liguida que resulta de la
fina subdivisidén, dispersién de una sustancia

blanda o liquida.
ENDOCRINO: Glandula que secreta horrnonas.

ENZIMA: : . Son sustancias segregadas por las células vi-
vientes, indispensables para el desenvolvimien-

to normal de los procesos bioldgicos.

‘EPIGASTRIO: . Parte superior del abdomen o vientre, com-
prendida entre el esterﬂc’)n, el ombligo y las

N " costillas falsas.

EPITELIO: Llamado también tejido epitelial, es un tejido
que puede cumplir las funciones de revesti-

miento y de secrecidn.

ERUPTO: ' Es una emisidn soaora por la boca, de gas

inodoro o fétido que proviene del estdomago.



ESBOZAR:

ESPLENECTOMIA:

ESPERMATOGENESIS:

ESTENOSIS:

EXOCRINO:

FERMENTO:

FIBROBLASTO:
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Primera traza de una accidn.

Es la intervencidn quirfirgica de extirpacidn

del bazo por procesos patoldgicos graves.

Es el proceso de desarrollo o maduracibén de
los espermatozoides en el interior de los tu-
bos seminiferos del testiculo (glandula genital

masculina).

Es la reduccibn de tamafio de un orificio o
conducto natural, que por su localizacidén o

intensidad puede provocar graves trastornos.

Perteneciente o relativo a la secrecidn exter-

na de una glandula.

O enzima, son sustancias segregadas por las
células vivientes, indispensables para el de-
senvolvimiento normal de los procesos biold-

gicos.

Célula de tejido conjuntivo larga, aplanada,

que forma los tejidos fibrosos del cuerpo.
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FUNGOSO: Dicese de cualquier produccidén carnosa anor-
mal, que por su forma (pediculo de implanta-~
cibdn delgado y extremidad libre ensanchada),

puede compararse con un hongo.

GANGLIO: Son masas de tejido linfatico interpuestas en-
tre los vasos linfaticos, en cuyo interior flu- '

ye la linfa en su recorrido desde los tejidos

a la sangre.

GLANDULA: Son drganos especiales que tienen la funcidn
especifica de elaborar con material tosco pro-
cedente de la sangre, unas sustancias determi-
nadas, algunas de las cuales son nocivas y
otras fitiles para nuestro organismo, estas sus-

tancias tienen destinos diferentes.

HORMONA: Sustancia quimica producida por un brgano o
glandula endocrina que tiene un efecto regula-
dor especifico en una o .méis funciones metabd-

licas.

HOSTILIDAD: Contrario, opuesto, enemigo.
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ICTERICIA: Padecimiento que se caracteriza por hiperbi-
lirrubinemia y coloracién amarilla de la piel

Yy mucosas.

INCOLUME: Sano, sin lesidn, dafio ni menoscabo.
INDEMNE : Libre o exento de dafio.
INDIGESTION: Es la falta de digestidn ghstrica complemen-

taria del alimento ingerido.

LEUCOPENIA: Es la disminucidn de los glbbulos blancos o
leucocitos de la sangre por debajo de su nii-
mero normal (6 000 a 8 000 por milimetro

cibico de liquido sanguineo).

LIBIDO: Relative al impulso o energia usualmente aso-

ciada .al instinto sexual.

LIDIAR: Batallar, pelear, hacer frente a personas Imo-

lestas, cargantes.

LINFA: Liiquido acuoso que circula a travées del siste-

ma linfatico.

LINFOMA: Es la inflamacidn de uno o més ganglios lin-.

faticos, con fendmenos de hiperplasia (proli-



LIPASA:

LIFPIDO:

METABOLITO:

METABOLISMO:
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ferativa) del te<jido ganglionar inflamado, a
consecuencia de los cuales el ganglio sufre un
aumento notable y duradero de su tamafio.
Lios linformas se presentan en el curso de di-

versas enfermedades agudas o crbdmicas.

Es un fermento o enzima contenido en los ju-
z - f . ” -
gos gastrico, pancreaticos y entericos, que fa-

vorece la digestidbn de las grasas.

Sustancia grasosa orginica, insoluble en agua

pero soluble en alcohol, cloroformmo, &ter.

Son sustancias que se forman en el ambito de

‘un drgano o de un tejido como productos finales

o intermedios de las transformaciones metabdli-
cas propias de aquel Srgano o tejido. .Algunos
metabolitos (acido lactico, anhfidrido carbdnico)

tienen una accidn vasodilatadora local.

Conjunto de fendmenos fisioguimicos 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 .ma.te-‘

ria es desintegrada o simplificada para su eli-

minacidn.



METLTASTASIS:

MICOSTATINA:

MIONA

MITOMITOSIS ¢

NARCOTICO:

NAUSEA:

NEOPLASIA:
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Es el proceso de imigracidn de una afeccidn
patoldgica de una parte a otra de nuestro cuer-

po a través de la circulacibn sangufnea o linfa-

tica.
FArmaco antimicbtico.

Es un tumor de estructura muscular; se deno-
mina leiomioma cuando estd constituido de fi-

bras musculares estriadas.

Es el proceso ordenado de separacidn de los
cromosomas duplicados hacia las nuevas célu-

las.

Se denomina asil cualquier sustancia medica-
mentosa capaz de provocar un estado de suefio

profundo gue se denomina narcosis.

Es aquella sensacién desagradable y penosa

que precede al vbmito.

Formacidn de tejido nuevo con caracteristicas

de tumor, .0 sin &l.



NODULO:

PALIATIVO:

PARENQUIMA:

PARENTERAL:

PARESTESIA:

PAPILA:
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Es un pequefio relieve bien circunscrito y du-
ro de tejido neoformado, localizado en el

dermis cutineo o -en tejido celular subcutineo.

Dicese de cualquier medicamento o remedio
’ 4
que combate el dolor y otros sintomas de en-

fermedad en forma muy relativa.

Es la estructura de los diversos drganos inter-
nos (corazdn, cerebro, pulmones, higado, ri-
fiones), el parenquima es el conjunto de células
- 4 - o oo
propias del drgano con funciones especificas.
Estas células parenquimatosas se apoyan en el

tejido conectivo de sostén.

Se denomina*asi cualquier via de introduccidon

de un farmaco que no sea la oral.

Cualquier alteracidn cualitativa de la sensibili-

dad.

Es un término descriptivoe anatbmico, utilizado
para designar las pequefias sobresalientes del

cutis. o de las mucosas.



PEPSINA:

PERISTALTICO:

PL ASMITICO:

PLEXO:

POLIPO:
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Es una enzima o fermento contenido en el ju-
go gastrico, que tiene la propiedad, durante
la, digestién gastrica, de hidrolizar las molé-

culas de productos mis sencillos.

Se denomina asi{ al conjunto de movimicnios
caracteristicos que poseen las paredes del es-
tbmago y del .intestino al. objeto de lograr la
progresidn del contenido gistrico e intestinal
hacia el orificio anal expulsor:

Plasmtica. Célula (derix;ada de linfocitos B)
que produce anticuerpos circulantes.

Es un termino anatdmico que indica el entre-
cruzamienté de varios elementos .de la misma

naturaleza. Asi, por ejemplo, los plexos ner-

viosos cervicales, braquiales, lumbar, resultan

de la reunidn de varios nervios de origen espi-

nal. .

E's una excrecencia carnosa provocada por la

hiperplasia'.,. de origen inflamatorio en el curso
de las inflamaciones crbnicas, de ciertas mu-
cosas como la nasal, la gastrica, uterina, ve-

sical, e intestinal.



PROTEOLITICO:

PSICOSIS:

PTOSIS::

PUNITIVO:

QUIMIOTER APIAA:

QUIMO:

RENINA:
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Que desintegra o disuelve la molécula protéi-~

ca, en varias moléculas menos complejas.

Una alteracidn mental de importancia, carac-
terizado por alteraciones de personalidad y

pérdida del contacto con la realidad.
Caida del parpado superior.
Perteneciente o relativo al castigo.

Es el tratamiento con sustancias quimicas 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 accidn gravemente nociva (o mortal)

sobre los microorganismos o células neopla-

sicas que se desarrollan en nuestro organis-

INO .

Es el producto de la digestidn del jugo gastri-

co, segregado por las paredes del estdbmago.

Enzima proteolitica excretada por el rifion co-

mo respuesta a una caida de la presidn arte-
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rial; convierte la angiotensina I del suero

en angiotensina IL, sustancia presora.

RETICULO ENDOTELIAL: sistema, suma total de las células del ba-

zo, ganglios linfiticos, meédula 6sea e higado

que efectian fagocitosis.
SINTESIS: Unidn de partes pequefias en una grande.

SHOCK: Es un accidente patoldgico a veces grave, pre
vocado por la insuficiencia aguda e imprgvista
de la circulacidn sanguinea que se revela por
la rapida y notable caida de la presidn arterial,
y por la disminucidn paralela de la sangre cir-
culénte, con los consiguientes fendmenos de

anemia cerebral.

STRESS: ' Cualquier interferencia que txlansforma, el fun-
cionamiento del borganismo en cualquier nivel y
que produce una situacidn que el organismo eva-
ae naturalmente. Lias reacciones al stress se

" manifiestan tipicamente por trastornos en el

funcionamiento fisioldgico y psicolbgico.



TRANSFERENCIA:

TROMBOCITOPENIA:

ULCERA:

VEIOSIDAD:

153,

-Pasar o llevar una cosa de un lugar a otro,

regresar a-

Disminucidn de plagquetas en la sangre por
debajo de sus cifras normales de 200 a 300

mil plaquetas por milimetro clibico de sangre.

Zona circunscrita de necrosis inflarnatoria en

la cubierta epitelial de una superficie.

Proyecciones microscbdpicas en forma de de-

do, de la mucosa intestinal.
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