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X, INTRODUCCION.

Daapués del cdncer de piel y del pulmén,el cédncer -~
del aparato digestivo es el ads frecuente en el mundo.(l)

S5i bien es cierto que en los palses orientales y en-
Africa (que en conjunto constituyen la mayor poblacién -
del mundo ) el cdncer del higado es el uds frecuente jen
loas paises occidentales el cdncer gdstrico y el cdncer -
colorectal son los cdnceres del aparato digestivo mds fre
cuentes .(1)

Entre 1os paises con mayor mortalidad por cdncer -
gdstrico en el hombre se encuentran : Japdn,Costa Rica, -
Chile,Hungria,Polonia,Portugal. (1)

En nuestro pafs el cédncer del aparato digestivo ocu-
pS 6l primer lugar con el 29,3 ¥ de las muertes por neo
plasias en el periodo comprendido entre 1967 y 1981 de -
acuerdo con la Direccidn General de Medicina Preventiva -
de la Secretarfa de Salud ¥ de la Direccidn de Prevencidn
de enfermedades Cronicas ¥y Degenerativas.(l,2)

Dentro de los carcinomas del aparato digestivo,el -
céncer gdstrico ocupa el primer lugar tomando en cuenta -
los certificados de defuncién.

El cdncer del aparato digeativo constituye uno de -
los problemas de salud en nuestro pafs,ya que se encuen-
tra dentro de las principales causas de defuncidn desde
1965,y en 1982 ocupd el quinto lugar con 30 350 defuncio
nes ¥y con una tasa de 41 por 100 000 habitantes .Sin -
embargo en individuos por encima de 60 afice ocupa el se-

gundo lugar como causa de muerte ,segin Estadistica y -



y Geografia de la Secretaria de Programacidén y Presupues—
to. (2)

En Estado Unidos de NorteAmérica (EUA) hay una ten —
dencia hacia la disminucidn en la aparicién del cdncer -
gistrico ; en nuestro pafs 1la tendencia en la mortalidad
por cdncer del mparato digestivo es ascemdente con wn -
aumento de mas del 25% en 17 afios , aumentando de 9 a 12
por 100 OO0 habitantes ; sin embargo,en relacidén al cdn -
cer gdstrico se ha observado una tendencia a la disminu -
cién en frecuencia en los ultimos 10 afios., (2,3)

A nivel mundial esta tendencia en la disminucién en-
la frecuencia del cédncer gastrico se ha observado a 1o -
largo de los ultimos 30 a 40 afios,para 10 cual aun no exis
te una explicacidn satisfactoria ,representando une inte-
rrogante vigente.

En el Centro Medico Ia Raza del Instituto Mexicano -
del Seguro Social (IMSS) , el cdncer gdstrico tiene una -
frecuencia de 37.95 % considerando especimenes , y 18.97%
en el material de necropsias ,considerando las neoplasias
del aparato digestivo exclusivamente . (4)

7 En viata de la trascendencia que tiene el estudio y
tratamiento quirirgico del cdncer gdstrico en nuestra ins
titucidén y en el pafs considero que es situacién suficien
te para 1levar a cabo una revisién retrospectiva de los
expedientes de pacientes con esta neoplasia que fueron -
atendidos en el Servicio de Cirugie General del Hospital-
de Especialidades del Centro Mddico La Raza en el perio-



a0 comprendido entre enero de 1981 y diciembre de 1990 ,~
con la finnlidad de conocer la incidencia,caracteristi -
cas clinicas de estos pacientes , asi como el manejo méd;

coy quirﬁrgico ¥ los resultados respectivos.



II, OBJETIVO GENERAL.

Determinar la frecuencia del cdncer gdstrico en al-—
Hospital de Especislidades del Centro Médico La Raza ;aei

como sus caracterfaticas'clinicas,hietopatologicas ¥y su -

mane jo quirﬁrgico.

I1I.

III.1.

III1.2.

II1.3.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Conocer las caracteristiceas clinicas de las neg

plasias malignas del estdmago.

Conocer el manejo quirﬁfgico integral de las -

neoplasias malignas del estémago en el Hospital

de EBepecialidades del Centro Médico La Raza ,-

considerando criterios de operabilidad ,reseca-

bilidad,estadificacidn,eleccidn del procedimien -
to quirﬁrgico.resultadoe en funcidn de la morbi

lidad y mortalidad perioperatoria y de la sobre

vida .

Conocer las caracteristicas hiatopatolégicae de

las neoplasias malignas del estdémago.



Iv. NMARCO TBORIGCO.

Iv.l. LUGAR.

El Centro Médico La Raza surgid con la fundacidn -
del Hoepital de La Raza y durante afios constituye el sim-
bolo hospitalario del IMSS y, por ende,de la segurided -
social en nuestro paf{s.Si bien es cierto que otros sana-
torios le anteceden en el crecimiento y deearrollo de la -
institucién ,es la primera unidad planeada y estructurada
bajo estudios hechos por técnicos nacionales jen éi se -
instaura una metodologia,los principios cientfficos se -
adhieren a sus muros y lea enseflanza hace acto de presen «»
cia en el recinto de sup aulas en forma mistematizada.

El Centro Médico la Raza es inaugurado comdo primexr
Hospital de 20na del IM3S el 12 de octubre de 1952,8in -~
embargo,&sta fue solo una inauguracién simbdlica,pues los
primeros pacientes fueron atendidos en este hospital en-
marzo de 1954.La inauguracién fue realizada por el enton-
ces Presidente de la Repiblica Licenciado Miguel Alemén,
siendo director general del IMSS el sefor Antonio Diaz -
Lombardo.

De 1954 a 1979 el Centro Médico 1a Raza sufric’ -
inpumerables cambios en su estructura y funciones;llegan-
do a considerarse el hospital de mds avanzada tecnolog{a=-

¥y mejor atencidn a pacientes en América Latina.



Dentro de éstos cambios estd la inauguracién de la -
Torre de Especialidades u Hospital de Rapecialidades que-
se realiza el 26 de abril de 1979 por el entonces Presi -
dente de la Republica Licenciado José Lopez Portillo.

Ia Torre de Especislidades del Centro Medico ILa =
Raza del IMSS es una unidad hospitalaria considerada -
de tercer nivel de atencién ; es decir,creada con el fin-
de atender patologias complejas contando con gran apoyo-
tecnoldgico jademds de cursos de especimlizacién y actus
lizacidn continuos.

Dentro de esta Torre de Especialidades y ubicado en-
el cuarto piso ,se encuentra el Departamento de Cirugia -
] General que atiende a pmcientes con problemas de salud -
de elevada complejidad que 8010 pueden ser resueltos por
un servicio cuyos componentes cuentan con la mixima pre-—
paracidn,experiencia y el respaldo de la mds avanzada tec
nologia en América Iatina.

El Departamento de Cirugia General cuenta con un to-
tal de 45 camas en el cuarto piso,teniendoc ademde multi -
ples pacientes distribuidos en forma irreguler en los di-
ferentes servicios del Hospital.Como servicios de apoyo -
a este Departamento se encuentran tambien ubicados en el-
cuarto piso los Servicios de Cirugia de Cabeza y Cuello y
y de Nutricidén Artificial.

Dentro de los complejos problemas de salud que Be ma
nejan en este departamento tienen lugar especial los pa -

cientes portadores de sepsis abdominal secundaria a dife-



rentes procesos intraabdominales , en forma general estos
pacientes llegan a nuestro Departamento derivados de los-
diferentes Hoampitales Generales de Zona y Privados.Tam ~
bien llegan a este Departamento pacientes que ameritan =
reintervencion quirirgica sobre todo de la Via Biliar,asi
como pacientes con patologia neopldsica.

El Departamento de Cirugia General es considerado co
mo un servicio de alto nivel,tanto nacional como en Ameri
ca letina del cual egresan connotados profesionsles de la
Cirugfa ,conocidos por su elevada capacidad tedrico qui -~
rurgica ; y ha participado en innumerables publicaciones
en literatura médica y quinirgica ,asi como en la edicién
de libros del ambito guirurgico, y ha sido piedra angular
en la organizacidén de diferentes cursos de actualizacidén-
en temas de Cirugia Ceneral,asi como de Congresos Nacio -
nales de Cirugia.

Es sede del Curso de Especializacidén en Cirugia Gene
ral y a la fecha ha formado a 230 Cirujanos Generales.






IV.2. TEMA.

Iv.2.1. ANTECEDENTES HISTORICOS.

Avicenna ( 980-1037) fue el autor de la primera na -
rracién sobre cédncer gdstrico,

Avenzoar (1091-1162) describié el aspecto macroscdpi
co da cdncer géstrico en material de necropsia .

Morgagni en 1761 fue el primero en dar un informe de
tallado sobre el cdncer gdstrico,

Merrem en 1810 realied con éxito la extirpacidn del-
plioro en perros y sugirié la aplicacién de la pilorecto=-
onfs seguida de una gastroduodenocanastomosis término termi
nal en seres humanos portadores de cdncer gdstrico.

Bayley en 1839 publicé su libro Tumours of the sto~
mach y en 61 incluy$ una de las primeras descripciones de
el cuadro clfnico de un paciente con neoplasia gdstrica.

Brinton en 1858 en su libro Lectures on Diseases of -
the Stomach anaiizé las dificultadee para diferenciar -
ceras benignas de ilceras malignas.BEn un art{culo descri-
bié también en forma precisa un caso de linitis pldstica.

Pean en 1879 realizé la primera reseccidn gdetrica -
por cdnmcer, aunque el paciente fallecié 4 dias despues de
la cirugia.

Billroth en 1881 operd a la sefiora Teresa Heller por
un adenocercinoma de la regién antral,realizd tambien ie-



seccidn de ganglios ; la paciente fallecio 4 meses des -
puds por actividad tumoral.Esta intervencidn llevada a -
cabo por Billroth fue hecha 71 afios deapuds de que Merrem
publicd su trabajo.

Connor en 1884 realizé la primera gastrectomia total
por cdncer gdstrico;sin embargo el paciente fallecié du -
rante el acto quirdrgico.

Roentgen en 1883 descubre los rayos X y con ello se-
incrementa el arsenal para el diagndstico de diferentes-—
patologias entre ellas el cdncer gdstrico.

Schlatter en 1897 realizdé una gastrectomia total con
una sobrevida del paciente de 14 meses.

Lange y Meltzing en 1898 utilizaron con éxito una cg
mara intragdstrica que utilizaron con cierto exito para-
el diagnostico del cdncer gdstrico.

Cuneo en 1906 junto con Jamieson y Dobson despues de
machas disecciones de caddver dieron las mejores descrip
ciones de la época ,junto con miltiples ilustraciones , -
&el drenaje linfdtico del estdmego,lo que influyd en la -
extensidn de las resecciones gdstricas.

Riede en 1905 y Holzknecht en 1906 publicaron articu
los sobre el valor de los estudios radioldgicos para el -
diagndstico de cdncer gdstrico.

BEntre 1911 y 1912 Holzlmecht y Hendrick (Viena),Por-
sell,Cole,Barclay y Carman demoetraron la importancia de-
los estudios radioldgicos baritados en el diagn6st1co de=

las neoplasias del eatdmago.
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Durante loe primeros afios de este siglo los hermanos
Maye y Moynihan utilizaron la gastrectom{a parciel pa -
ra el manejo de las neoplasias gdstricas y demostraron-
que la mortalidad postquirdrgica por resecciones géstri -
cas podia reducirse mediante la experiencia ¥y el buen -
juicio clinico.

Wolf-Schindler en 1932 introdujo el gastroscopio fle
xible con lo que se inicio el diagnéstico mas temprano -
de lesiones macroscdpicas.

Papanicolau en 1946 introdujo el método de diagnés -
tico de tumores malignos mediante el estudio de células -
exfoliadas .

A partir de los inicios de la cirugle gdstrica se han
desarrolladc numerosos procedimientos ,algunos de los cua
les persisten hasta nuestros dias,entre ¢dstos se encuen -
ira el de Shomaker,quien cerraba la porcién de la curva -
tura menor del estdmago de modo que la circunferencia reg
tante pudiera ser aproximada a8l extremo seccionado del -
duodeno .1os hermance Mayo obtuvieron el mismo resultado-
utilizando dos clamps curvos a través de la mitad distal-
del estémmgo j;el segundo clamp era colocado formando casi
un dngulo recto con el primero ,de modo que se extirpaba
una porcidén de la curvatura menor.Von Haberer introdujo -
algunas modificaciones &l procedimiento en 1922 y en -
1933.

En 1888 Von Eiselberg realigé por primers vez la mo-
dificacidn que shora se conoce como Billroth II tipo -



Hofmeister.Describic ésta modificacidn en 1889 y aconse-
Jjé el cierre de la porcidn superior del extremo secciona-
do del estémango y el uwo sole de la porcidn distal para -
establecer la continuidad con el yeyuno tras la rese —-
ccidn gdstrica .

En 1911 aparece el articulo de Polya sobre la modifi
cacidn del procedimiento que ahora recibe su nombre,ésta -
tuvo amplio reconocimiento en su tiempo aunque se ha su-
gerido que fue Von Hacker el primero en proponer la gass -
troyeyunoanastomosis terminolateral total y que fue Krén
lein en 1887 el primero en realizar este tipo de anasto-
mosis;Polya por su parte admitid no haber sido probable -
mente el primero en utilizer esta técnica,sin embargo,no
encontré bibliograf{s al respecto y puntuslizd : " la -
gran mayoris de los cirujanos no conocian el método has-—
ta que yo atraje la atencidn ,especialemnte la del Doctor
Mayo quien vio en este procedimiento la operacién del fu
ture y cuya adopcidn ayudd a hacerla una de las mas amplia
mente utilizedas " ,

En la modificacién de Polya el extremo seccionado -
del duodeno se cierra ¥y se lleva un as8 yeyunsl a través-
de una abertura en el mesocolon para formar una anastomo-
8is terminolateral con el extremo seccionado del estéma-
0.

En 1941 Coller y colaboradores indicaron que en mu—
chos casoa las adenopatias géstricas. asociadas a cdncer
gastrico no son extirpadas en forma adecuada porque la 1lg

8idn es extensa haciendose solo una reseccién paliativa;
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porque 108 ganglios no son palpables o porque el cirujano
no intenta la extirpacidn completa del carcinoma.

En 1942 Walters,Gray y Priestley publicaron un estu-
dio sobre cdncer gdstrico,comprobaron mstdstasis ganglio-
nares en el 53.6% de los casos.En 1944,5t John,Swenson y-
Harvey informaron que en ese momento en su hospital solo-
4 pacientes hab{an sobrevivido durante 5 afios daspugs de-~
la reseccién del estémago por carcinoma con metdstasis -
ganglionares. .

En 1948 Steiner y colaboradores informaron acerca de
treinta pacientes que habian sobrevivido durante cinco. -
afios tras la reseccidn gdstrica por cdncer ,seis de ellos
eran portadores de metdstasis ganglionares ;y concluyeron
que el compromiso de los ganglios linfdticos regionales-
no deberia excluir el tratamiento quirdrgico.

Tambienh en 1948 Pack y Mc Neer informaron que el -
30.8% de los sohrevivientes & largo plazo tenian metdsta-
s8is ganglionares.

En esa misma €poca Hennel y Gaviser estudiaron la re
lacidén entre el aspecto macroscdpico del cdncer géstrico-
¥ la anacidez.Estos autores concluyeron que habia aaocia
cién entre carcinoms Borrman I y la aclorhidria,pero que-
no existias una relacidén uniforme entre la presencia de -~
4cido y los tipos II,III, IV de la misma clasificacién.

En 1951 Mc Neer revisd 92 necropsias posteriora -
gastrectomia parcial por carcinoma y encontrdé recidiva en
el muftdn ghstrico en la mitad de los casos.En el 14% la -
recurrencia era en duodeno y en el 12% en los linfdticos
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perigdstricos .Estos autores recomendaron una operacidn -~
mia radical y sugirieron la gastrectomia total radical,la
pancreatectom{ia distal y la esplenectomia.

Bn un estudio de la Clinica Mayo ase revisaron 170 ~
capos de carcinoms gdstrico,los ganglios estaban involu -
crados en el 78%;la sobrevida a cinco aflos fue de 18%. Bn
el 85% de los casos se encontraron lesiones malignas gre-—
do 3 o0 4 de la clasificacidn de Broders.Concluyeron que —
la gastrectomia total no era la operacidn de eleccidén pa-
ra todos los carcinomas gdstricos.Se comprobd que la dis-
tancia de los ganglios afectados con respecto al borde-
mds préximo de la lesidén tenfa gran significacidén pro -
ndetica,asi como también el compromiso o no de los gan -

glios linfdticos subpildricos. (5,30)
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iv.2.2, BEPIDEMIOLOGIA.
GENERALIDADES .

Hace un cuarto de siglo en BUA del 20 al 30% del to-
tal de muertes por céncer podf{m atribuirse a la enferme
dad gdstrica maligna .(5)

En 1970 un 5 a 8 £ de las muertes se debieron a cédn-
cer gdstrico ;la relacién entre hombres y mujeres era de
8 a 5 de acuerdo con la American Cancer Society.,Durante-
lae ultimas 4 decadas ha disminuido la frecuencia del -
cédncer gastrico en EUA.(5,6)

A pesar de ello aproximadamente 15000 personss mue -~
ren anualmente por cdncer gdstrico en EUA , y & la vez-—
se reportan 24 700 casos nuevos por afio. Aproximadamente
un 10% o menos de pacientes con cdncer gdstrico sobrevive
cinco afios .(6,7)

Bs impresionante 1la disminucién en 1la mortalidad -
pues en 1930 se reportaban tasas de 28 ﬁor 100 000 nabi-
tantes;9.,7 en 1967 y de 8.2 en 1986, (5,6,7,)

En nuestro pais el cédncer de aparato digestivo es =
el que ocupa el primer lugar con el 29.3% de las muertes
por neoplasias malignas de acuerdo con la Direccién Ge -
neral de Medicina Preventiva de la Secretaria de Salud —
y de 1a Direccién de Prevencidén de Enfermedades Crénicas-—
¥y Degenerativas . (1,2,3).

De acuerdo con la Secretar{a de Programacidn y Presu

puesto y en base a los datos obtenidos de los certifica-
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dos de defuncién ,de los carcinomas del aparato digestivo
el carcinoma gdstrico ocupa el primer lugar. (2)

La tendencia de la mortalidad por cdncer del apara-
to digestivo a nivel nacional es escendente con un -
aumento de mds del 25%,puss la tasa se incrementd de -
1967 a 1983 de 9 & 12 por 100 000 habitantes.(1,2,3)

El cdncer del aparato digestivo constituye uno de -
los problemas de salud de nuestro pafs,ya que se encuen -
tra dentro de las primeras 10 causas de amuerte desde -
1965;y en 1982 ocupd el quinto lugar con 30 350 defuncio-
nes y con una tasa de 41 por 100 000 habitantes;sin embar
g0 en individuos por encima de 60 aflos constituye el se -
gundo lugar como causa de muerte . (1,2,3)

El cédncer gdstrico tiene una frecuencia global del -
39.5% en el Distrito Pederal.(1,2,3,4,)

En el Centro Médico Ia Raza tiene una frecuencia de
37.95 % considerando especimenes quirdigicoa y de 18,97%~
en el material de necropsia ,entre todas 1as neoplasias-~
_ del aparato digestivo .(4)

El cdncer gdstrico es raro en individuos menores de=-
30 aflos ,de acuerdo con Hale y Mayo la incidencia es de -
1.04%.Ramirez y Gonzdlez en 1988 reportaron una inciden-
cia del 6.6% de cdncer gdstrico en pacientes menores de-
35 afios .Stewart y Holman en un estudio realizedo sobre -
cédncer realizado en Londres encontraron que de un total-
de 1405 casos de cdncer gdstrico solo 3 ocurrieron en pa
cientes de entre 15 y 24 aflos ; y 24 casos en individuos-
de 25 a 35 afios. (5,8)
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La enfermedad se ve con mds frecuencia entre los -
50 y 70 affos ,la incidencia mayor de ambos sexos es alre—
dedor de los 59 afios .La relacion hombre mujer es de 2:1
© de 3:1 de acuerdo con la serie .(5,6,7)

Muchos expertos concuerdan en que ciertas famikias -
denuestran propensién al desarrollo del carcinoma gdstri
co pero que tales familias son comparativamente raras en
proporeidn con la poblacién general. (67,30)

La mortalidad por cdncer gdstrico en paises occiden-—
tales es terriblemente elvada comparada con loa resulta-—
dos de autores japoneses gulenes gracias a los estudios -
endoscdpicos masivos y tempranos establecen el diagndsti-
co oportuno j;esto es debido tambien a que en occidente la
mayoria de los pacientes con patologia neopléeica maligna
acuden a) médico y se hace el diagnéstico de la patologia
cuando esta cse encuentra ya en estadios muy avanzados.

Mientras que en Japén,donde el cdncer gédstrico es -
considerado como un mal endémico ,se han logrado resultea-—.
dos sorprendentes que no se han logrado reproducir aun en
ninguma otra parte del mundo;lo que ha determinado esto -
han sido los programas de deteccién masiva de cdncer gds—
trico que se llevan a cabo en ese pais.De tal forma que -
los pacientes con neoplasias malignas del estdémago detec
tados en Japén se encuentran en etapas incipientes y se
les ha catamlogado como pacientes con céncer gdstrico In-
cipiente ,Temprano o Precoz y éate se caracteriza porque

la lesidn solo ha avanzado hasta la submucosa,a este res-—
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pecto podemos hablar a grandes razgos de una clasifica -~

cidn que considera dos tipos de patologia,por un lado el

cdncer gdstrico precoz y por otro el cdncer gdstrico avan
zado. (5,6;7;9:42143v44)

K1 cdncer gdstrico precoz es aquel en que el carci-

noma se limita a 1a mucosa submucosa,sin ‘nvadir la ca
’ —

pa muscular .De acuerdo con la Clasificacién Japonesa,el —

céncer precoz
pos :
Tipo I
Tipo II
Tipo Ila
Tipo IIb
Tipo Ilc

Tipo III

Pig. 1

del estdmago se puede dividir en trea ti-

.

Prominente:Protrusidn dentro del lumen -
gdstrico.

Superficial.la superficie es un poco deg
igual y se subdivide en 3 subtipos:
Klevado.la superficie es un poco elevada.
Plano.Dificilmente se puede notar algunsa
elevacidn o depresidn desde la mucosa -
circundante.

Deprimido, Superficie ligeramente deprimi
da.

Excavado. Marcada excavacidn de la pa -

red gdstrica .
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Tipo I

Tipo IT
Tipo Ha
Tipo ITb
Tipo Tlc
Tipe NI

PROMINENTE
SUPERFICIAL
ELEVADO
PLANO
DEPRIMIDO
EXCAVADO

Fig.1 Clasificocicn del cancer gostrico precoz
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El céncer gdstrico avanzado puede clasificarse de -
acuerdo con las descripciones morfoldgicas de Borrman :
fig.2

Borrman I : Carcinoms de tipo fungoso.

Borrman II ¢ Ulcera carcinomatosa s8in infiltra -

cidn de la mucosa circundante.

Borrman III ; Ulcera carcinomatosa con infiltracidn

de la mucosa circundante.

Borrman IV Carcinoma difuso infiltrante.

La clasificacidn de Borrman ,que existe desde la pri
mera mitad del siglo XIX no fue del todo satisfactoria -
debido a la gran variacidén en las caracteristicas morfo-
logicas macroscopicas de los tumores gdstricos ,y como —
resultado a esto se desarrolldé en EUA una clasificacién-
mds simple en la que se tipificd la lesidn macroscdpica -
como fungante,ulcerada y como infiltracidén difusa.
(5,6,7,9)

Los carcinomas fungantes exofiticos son 108 menos -
comunes y abarcan aproximadamente un 10% de los tumores-—
géstricos ,son los que tienen un mejor prondstico despues
de cirugia radical.

Bl tipo ulcerativo comprende cerca del 50% de los tu
mores gdstricoa ,y su prondetico es intermedio entre las-—
otras dos variedades.

Los tumores infiltrantes difusos comprenden aproxi-

madamente ol 40% de los tumores gdstricos ,tienden a in-



1l. Ulcera carcinomatosa sin infiltrocidn de lo
mucosa circundente

Uicera carcinomatoso con infiltracidn de la
mucosa circundante

V. Corcinoma difuso infiltrante

Fig. 2 Cancer gdsfrico avanzado, clasificacion de Borrman
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volucrar grandes areas del estdmago sin que la mucosa sea
ulcerads en forma extensa ;estos tienen el peor prondsti-
co .{6,7)

Las lesiones infiltrantes difusas se subdividen ade
nds en lesiones de extensidén superficial y en el tipo 1i-
nitis plaStica .Las lesiones de extension superficial se-
caracterizan por ser superficisles y de amplia extensién-
Yy comprenden cerca del 6% de los carcinomas del estdémago;
8in embargo,a pesar de la clasificacidén de superficlal ,-
cerca de la mitad de estos tumores tienen metdstasis a =~
ganglios perigdstricos al momento de la cirugfa.HKl 80 %-
de estos tumores se encuentran asociados & enfermedad aci
dopeptica, { 6,11 )

El tipo linitis pldstica se caracteriza por infiltra
cién extensa d2 las capas submucOSa y muscular con una .
marcada reaccién fibrobldstica alrededor de las células -
tumorales.

El tumor infiltrante difuso involucra todas las ca -
pas del estdmago,puede existir o no la ulceracidn jel tu-
mor se extiende en todas lms direcciones ,y en la mayoria
de los casos se extiende mds alla de los margenes palpa
bles o visibles del tumor.Y puede involucrar higado,colcn
transverso ,péhcreas,diafragms,hilio esplénico;y puede -
ademds dar metdstasie a duodeno hasta en un 25 % de los -
cagos . (6,7,11).

Ademds de 1la acostumbrada clasificacién histoldgica-

del cdncer gdetrico ,es importante la distincidn entre -
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los tipos difusos e intestinal,

Los terminos difuso e intestinal no describen ningu-
na forma histoldgica en particular del carcinoma géstrico
perc distinguen dos tipos principales con diferente com -
portamiento biologico.

El carcinoma gdstrice difuso implica un desarrollo -
expansivo en la pared gdstrica , mientras que el tipo in-
testinal se refiere a el origen en tejido glandular seme-~
jante a2l del intestino.

Bl tipo difuso crece con una infiltracidén sin nin -
gim 1imite bien establecido y afecta con mis frecuencia-
a pacientes jdvenes jel tipo intestinal muestra wma expan
sidn evolutiva y afecta a pacientes de mds edad. (9,11)

El 95% de los tumores gastricos malignos son adeno-
carcinomas j;en el 5% restante encontramos linfomas,carci
noide ,adencacantoma,y carcinoms sdenoescamoso.El adeno -
acantoma se encuentra forwade por dos componentes ,uno -~
maligno y uno metapldasico ,el adenocarcinoma es el primer
componente y obviamente el malignc,el segundo componente-
es el escamoso yue €3 un couponente no meligno sino pura-
mente metapléaico .El carcinoma adenoescamoso cuenta tan
bien con dos componentes ,los dos de tipo maligno,uno el -
glandular que es el adenocarcinoma,y otro componente gue
es el escamoso maligno .El tumor carcinoide del eatémago
e8 ‘sumamente raro ,pues solo un 2 % del total se origina-
en el estdmago. (5,6,7,11,12).

Aproximadamente el 50% de loa cénceres gdstricos ocu
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pan los segmentos antral y pildrico ,el 20% afecta la cur
vatura menor ,el 5% la curvatura mayor,el 5% sl fondo,el=-
10% el area cardial,el 10% es difuso.(5)

Otra manera de clasificarlo +topograficamente es la
que utilizd Hendricks,quien menciona que el 50% se ubica~
en la regidén del antro,20% en el cuerpo ,10% en fundus y-
area cardial,dejando 10% para formas multifocales y 10%-
para formas difusas .(12)

Meyers en un estudio retrospectivo sobre adenocarci-
noma géstrico encontrd que el nidmero de tumores de las -
regiones del cardias y del fundus se incrementd en las -
ultimas 4 decadas de un 21 & un 44 %,lo cual se acompafio-
de un decremento en el mimero de tumores de la regidn -
antral que bajo de un 60 a wn 33 %. (5,11,12,13)

Las principales formas de diseminacidn del cdncer -
gdstrico son las siguientes :

1l.- En 1la pared del estémago ~

2.- En las paredes duodenal y esofdgica.

3.~ Hacia ganglios vecinos o distantes a través de los -
linfdticos.

4,~ Hacia organos adyacentes o hacia la pare& abdominal.

5.~ Hacia organos distantes a través del torrente circula
torio.

6.~ A través de la cavidad peritoneal.

7.- Por transplante.

8.~ Por implantacidén transluminal.

(5)
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El cédncer gdstrico es inicialmente una enfermedad -
regional y por ello el involucrar el sistema linfdtico -
tiene una gran significancia terapeﬁtica .1a localiza -~
cidn de las areas linfdticas involucradas es importante-
para evaluar el manejo del paciente asi como su prondsti-
co. (5,5,7)

Hay 4 zonas de drenaje linfdtico del estdmago y -
que se encuentran intimamente relacionades con los va -
808 que irrigen el estdmago.

La primera gona se encuentra localizade a nivel del-
ligamento gastrocdlico ,cerca de 1os vasos gastroepiploi-
cos derechos.los ganglios linfdticos de esta gona drenan-
la regidén del pifloro y la mitad de la curvatura mayor.Al-
resecar los ganglios de esta zona el ligamento gastrocd-
lico debera ser incluido en la reseccidn por céncer en-
esta area del estdmago.

La segunda zona la comprenden el grupo pancreatoli-
neal ,drenan la mitad superior de la curvatura mayor.LoBs .
canales linfdticos eferentes de esta zona proceden de
los ganglios linféticos celiacos y adrticos.

La tercera zona estd compuesta por los ganglios -
gistricoms superiores y los del epilen menor & 1o largo-—
de la arteria gdstrica izquierda ,10S cuales drenan el
area del cardias y el fundus.

Ia cuarta zona incluye los linfiticos suprapilo’ricos,
los cueles drenan el area pilérica y la curvatura menor-
del estdmago. (6,7,24,25,26,28,30) Pig.3



Fig.3 Zonos de drencje linfético del estdmago y direccion
del flujo.
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La Sociedad Japonesa de Investigacidn en Cdncer Gds—
trico clasificd los linfdticos del estdm&go en 4 grupos

de acuerdo & la situacidn anatdmica :

Grupo I -Comprende los ganglios perigdstricos,
Grupo II ~3e encuentran 8 lo largo y en la raiz de
los vaisos gdstricos mayores.

Grupo III -Crupo de linfdticos del ligamento hepato
duodenal,de la raiz de la arteria mesen-
térica superior y los cercanos al pdn -
creas.

Grupo IV -~Linfdticos distantes.
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Iv.2.3. ESTADIPICACION

la estadificacién del cdncer gdstrico es indispensa
ble a fin de poder evalusr de une manera objetiva las -
condiciones reales del paciente,el tratamiento que se le~
puede ofrecer y el prondstico;asi como para tener puntos
de referencia para evaluar diferentes conductas terapeétg
cas ,

Hen existido diversas corrientes para estadificacidn
¥ 1a que se utiliza con mayor frecuencia es la estableci
da por la Unidn Internacional contra el Cédncer,y que es —
comunmente conocida como Estadificacidn TNM ; estas siglas
se refieren a ? como tumor primario ; N a ganglios linfg-
ticos y M a metdmtasmis,

La clasificacién TNM para el cdncer gdstrico queda -

de la siguiente manera

T - Tumor Primario.

Tx - Tumor primaric que no puede ser evaluado.

0 = 8in evidencia de tumor primario.

Tis ~ Carcinoma in situ,tumor intraepitelial,sin in
vasién de la ldmina propia.

TL - Tumor invade ldmina propia o submucosa,

T2 - Tumor invade muscularis propia o subserosa.

73 - Penetra serosa,sin invadir estructuras adya -
centes .

T4 - Invade eatructurass adyacentes,
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Ganglios Linfdticos Regionales

Linfdticos regionales que no pueden ser eva—
lugdos,

Sin metdstasis en linfdticos regionales.
Metdstasis en ganglio(s) linfdticos perigds-—
tricos dentro de los tres centimeiros a -
partir del horde del tumor primario.
Metdstesis en genglio(s) linfdtico(s) peri =
gdstrico(s) a mds de tres centimetroe del -
borde del tumor primario,o en ganglios linfd
ticos & lo largo de las arterias gdetrica -
izquierda ,hepdtica comin,esplenica o tronco

celiaco .

Metdstasis a distancia.

Presencia de metdstasis a distancia que no-
puede ser evaluada.

Sin metdstasis a distancia.

Con metdstasis a distancia.

En base a loe hallazgos § caracter{aticas del tumor,
de los ganglios linfdticos y de las metdstasis se clasi -

fica al paciente dentro de alguno de los estadios que & =«

continuacidn se mencionan @



Estadio
Bstadice
Estadio

BSTADIO

Estadio

Batadio

Estadio

1B

II
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III B

v

AGRUPAMIENTO POR ESTADIOS

TNM

BRI/ E

T3
T4
T4
Cualquier P

NO

RAREARBIAERER

Cualquier N
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Bxiste también la estedificacidn hecha por la So-
ciedad Japonesa de Investigacidn en Céncer.BEn eate tipo-
de estadificacidn se t oman en cuenta las metdstasis peri-
toneales (P) ; las metdstasis hepaticas (H) ;las metdsta-
sis a ganglios linfdticos (N) ; y el compromiso de la se-
rosa. (14,15)

s N
Sus caracteristicas son las siguientes :

PO Sin compromiso peritoneal.

Pl Compromiso de peritoneo adyacente .

HO Sin metdstasis hepdticas.

H1 Metdstasis hepdticas.

NO Sin compromiso ganglionar .

N1 Compromiso de ganglios perigdstricos.

N2 Ganglios del tronco celiaco.

N3 Ganglios del ligamento hepatoduodenal,retro-
pancresaticos

N4 Compromiso de ganglioce mesentericos Yy para -
adrticos.,

S0 Sin involucrar serosa.

51 Sospecha de serosa involucrada.

Y4 Compromiso de serosae.

S3 Involuera otros drganos.
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Agrupamiento por estadios en base a la clasificacidn
de la Sociedad Japonesa de Investigacidn en Céncer ,que -
es conocida tambien por las siglas PHNS.En donde P es la-—
existencia de metdstasis peritonealee;H representa la exis
tencia de¢ metdstasis hepaticas; N representa la existench
de metdstasis a ganglios linfdticos y S representa el com
promiso de la sSerosa,

En base a estos datos los estadios quedan de la si -

guiente manera :

AGRUPAMIENTO POR ESTADIOS

PHNS
Estadio I PO HO NO SO
Estadio II PO HO N1 51
PO HO N2 28
Bastadio III PO HO N3 S2

Estadio IV Pl H1 N4 s3
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IV .2.4, MANIFESTACIONES CLINICAS
DIAGROSTICO

Las carncteristicas clinicas dependen del tiempo-
de evolucién,la edad del ppciente,la situacidn,extensidn~
Y tipo de tumor(5,6,7,).

Los sintomas en los estadios tempranos del cdncer
gdstrico son muy vagos y existe tendencis por parte del-
paciente y del médico a no darles mucha importancia,por-
ejemplo malestar epigdstrico,dispepsia,eructos,son en la-
mayorisa de los casos 3interpretados como manifestaciones—
de patologfa funcional y no orgdnica. (5,6)

De hecho en su etapa inicial las neoplasies del es
témapgo dan pocas manifestaciones comstitucionales;si se-
encuentran ubicadas a la entrmda o salida del estdmago -
pueden dar origen a manifestaciones dispépticaa levea an
tes de dar datos de obstruccidn .Los que se encuentran en
el cuerpo pueden dar manifestaciones inespecificaﬁ como~-
dispepsia o0 malestar epigdstrico .El tumor polipoideo con
pediculo que se origine en la curvatura mayor puede alcan
zar gran volumen antes de dar manifeetaci&nes »ya sea de-—
hemorragia o de obstrucciém,y los dos en forma sibita.

Bxiste otro tipo que puede aparentar una tlcera -
giostrica crénica durante muchos meses ,puede dar manifes
taciones cldsicas-de enfermedad acidopébtica ¥ tener una
respuesta sorprendente al manejo médico, con desaparicidén
de la sintomatolog{a y datos radiolégicos de cicatriza
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cién ,ademds de desaparicidén de sangre en heces.Sin em -
bargo,en este tipo de neoplasia ulcerads la revelacidn de
su verdadero caracter maligno es solo cuestion de tiempo.

Desgraciadamente no ecisten signos patognoméhicos -
de cdncer gdstrico en estadio temprano ,aunque pueden -
existir docenas de triadas y s{ndromes ;sin embargo,to =-
das ellas son habituslmente correspondientes a etapas -
muy evanzadas de la enfermedad ,momento en que el pacien
te se encuentra ya en etapa de inoperabilidad,y estas cg
racterfisticas +tan inespec{ficas en las manifestaciones -
iniciales de la mayoria de las neoplasias es8 causa del-
diagndstico tardfo.

Las manifestaciones mds frecuentes de neoplasia -
géstrica y cuyo orden de frecuencis varia de acuerdo con
la serie y el autor son los siguientes ; dolor epigdatri-
co,dispepaia,anorexia,perdida de peso,véﬁito,hamatemeais,
anemia,melena,disfagia,masa ebdominal,diarrea,esteatorres,
adenomegaliass. (5,6,7,11,12)

Las caracter{sticas clinicas de las neoplasias

gédstricas hacen que el diagndstico oportuno constituya -

un reto para el médico.

No debe paserse por alto la importancis vital de -
hacer una historia clinica detallada,anélisis minucioso -~
de 1oe datos obtenidos y en base & ello un diagndstico -
temprano ,aqui juega un papel preponderante un alto {ndi~-
ce de sospecha por el médico ;todo ello es bastante epli-
cable en paises cuya cultura y educacién médica es muy -
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avanzada y los pacientes se prestsn para efectuar pro-
gramas de deteccidén masiva y oportuna,tal como ocurre en-—
Japén y en menor grado en BUA,pues aun ah{ el disgnéstico
oportuno de la enfermedad en etapas tempranas es mucho me
nor que el de la enfermedad avanzada.las manifestaciones-
clinicas de patologia neopldsica géstrica son tan vagas-—
que pueden ser secundarias a muchas otras enfermedades, -
Como regla ,estns manlifeataciones en un paciente mayor de
45 afios no debieran ser ignoradas y debe sospecharse en -
fermedad gdstrice melignaj;desgraciadamente aun cuando es-
to sucede ,el examen fisico sera negativo en un elevado -
porcentajejademds los resultados de eximenes de laborato-
rio como biometria hemdtice ydeterminacién de atido en -
jugo gdstrico,sangre en heces,son,en etapas inicisles,nor
males ,por esos es que el estudio debe ir was alld;aunque
a ultimas fechas sehan utilizado determinaciones de anti-
cuerpos monoclonales como una alternative en la dete =
ccibén oportuna.En nuestro peis aun no se utilizan rutina-~ -
riamente como parte del protocolo de estudio del paciente
con manifestaciones inespec{ficas ;por otro lado,en rela-
cién a la determinacién del antigeno carcinoembrionaric-—
48te solo se eleva en un 30% de los pacientes con neopla-
sia gdstrica y,a pesar de gue su sensibilided puede lle -
.gar a cifras de 895 - 90%,s8u especificidad es solo de -~
60%. ﬁl marcador CA 19-9 utilizado en la deteccidn de -
neoplasiae y para diferenaiar malignas de benignas solo -
tiene una especificidad de 40% segin el estudio realiza -
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do por el Dr. Campos y colaboradores . (16)

la citologia del aspirado gdstrico obtenido duran—
te la endoscopfa permite demostrar la patologim neoplasi
ca ,8in embargo,su utilidad es mayor en etapas avanzadas-
donde se acepta una confiabilidad del 90%;en etapas tem —
pranas da como resultado numerosos falsos negativos .

Un examen bdsico en el paciente con sospecha de-
patologia gdstrica maligna 10 constituye el examen radig
1dgico con doble medio de contraste que requiere una cu
dadosa interpretacién por un radiélogo experimentado ,pus
el cdncer gdstrico avanzado se detecta facilmente ,pero -
la lesidn pequefla que 88 presenta como patolog{a wlcero=-
sa constituye un problema de diagndstico diferencial,

En Japdén se ha perfeccionado el examen con doble =
medio de contraste ,utilizando bario de alta densidad,dié
xido de carbono,simeticona para la dispersidn del gas y -
glucagon para inducir gastroparesia ,con ello ,los japo -
neses han incrementado en forma notable el mimero de -
diagndésticos de lesiones de la mucosa en estadios -tempra=-
nos.

la endoscopfa es el estudio indispensable,conside-
rado clave para establecer el disgndstico exacto,soﬁre -
todo con el advenimiento del fibroscopio que brinda la -
ventaja de tener menor calibre 1o que ha permitido dismi~-
nuir incluso la morbilidad del procedimiento;el diagndsti
co exacto puede hacerse mediante viaidh directa de la -

lesidn o bien,por el resultado del estudio histopatoldgi-
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co de las biopsias obtenidas j;con ello el grado de certe-

za supera el 95% reportado en varies serieas .(5,6,7)
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Iv.2.5 . TRATAMIENTO.

BEn nuestros dias no existe otre medida tarapéuti—
ca que ofrezca elguna oportunidad de curacidén para el cég
cer gdstrico que no sea la intervencién quirirgica con re
seceidn radical . Han pasado mas de 100 afios deade que se
realizé la primera intervencién con este fin y aun es te
ma de debate la mejor opcidn quimirgica .

Bxiste acuerdo universal de que debe hacerse dete-
ccidén de la patologia en etapa temprana y , una vez iden
tificada realizar cirugia radical,y, aun hay corrientes -
que abogan por afiadir a este manejo quirdigico la qui -
mioterapia,lo que es motivo de controversias,

Desafortunandamente en nuestro medio ,practicemente
todos los pacientes 8e encuentran en estadios muy avanza
dos y son contados los casos que se han ldentificado en-
etapas tempranas;por ello el manejo quirirgico ha sido la .
bagse del tratamiento en nuestro hospital.

Antes de decidir el manejo quirirgico es indispen—
sable valorar las condiciones generales y nutricionales -
de los pacientes con el objeto de justificar el apoyo nu-—
tricional preoperatorio y mejorar a corto plazo alteracio
nes hematoldgicas y electroliticas que se encuentren en-
la valoracidén y corregirlas antes de la intervencidn.

En el Departamento de Cirugia General del Hospital
de Zspeciamlidades del Centro Medico Ia Raza con base en —
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la valoracidn nutricional previa ,el Departamento de Nu -
tricidn Artificial proporciona a estos pacientes apoyo nu
tricionsl ya sea a través de alimentacidén enteral elemen-
tal o hiperproteica o bien a base de alimentacion parente
ral total;todo ello hasta que los parametros bioquimicos
de valoracidn nutricional lleguen & limites permisibles -
para que el paciente tolere mejor el trauma quirdrgico,six
embargo, esto dependeré siempre del estado nutricio previo
del paciente,

Existen varias circunsatancias en que debera valg
rarse bien la conducta quirﬂrgica con base en los siguien
tes datos :

- Palpacidén de tumores a nivel rectal o vaginal.

- Ganglioc de Virchow en el cuello,cuando es de con -
sistencian petrea ,esta sumentado de tamafio y es -
adherente a las estructuras adyacentes.

- Nodulzciones malignas en la cicatriz umbilical.

~ Deteccidén de nodulos cancerosos subcutaneos,

- Presencia de ascitis,

-~ Implantes metdstasicos en higado.

- BEvidencia por estudios de gabinete de compromiso -
de una extensa area de estémago por un tumor ulce-
rado y de amplia fijacidn a estructuras circundan-
tes.

Todas estas circunstancias contraindican en forma
relativa la decisidn de operar ;sin embargo,no contraindi

can la realizacién de cirug{a peliativa en casos seleccig
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nados.

Dentro de los procedimientos paliativos para el -
cdncer gdstrico tenemos : gastrostomia,Yeyunostomia s -
gastroyeyunoanastomosis o bien, reseccidn subtotal de es-
tdmago.

El laviedo gdstrico esta indicado de urgenciz en ca
808 de obstruccién pildrica a fin de evacuar el 1iquido-

Yy moco,y evitar asi una probable broncoaspiracidn.

' Gastrostomia., Su principal indiceacidn es el cdn ~
cer irresecable del extremo cardial del estdmago ,en don
de no es posible realizar ni escfagogastroanastomosis ni -
esofageyeyunocanastomosis.la finalidaed ew poder alimentar-
al paciente .Ia misma finalidad tiene la yeyunostomfh.Deg
tro de las mas practicadas se encuentran le de Stamm y la
de Witzel.

Gastroyeyunoanastomosis.Bsta indicada en las lesig
nes irresecables de antro y pilorojexisten los tipos an-
tecdlica y retrocdlica ;se prefiere la antecdlica ,ya que
en tales casos ee comin la invasién cancerosa del epi -
ploh ,la antecdlica es mas rdpida y simple y es tan efeg
tiva como la retrocélica.

Reseccidn., Siempre que sea posible debe efectuarse
reseccidn de la tumoracidn maligna junto con un borde -
sano j;de esta forma disminuye la toxemia ,se evita la -
obstruccién ,se asegura un relativo estado de salud y anal
gesia durante un periodo mas prolongado gque el logrado -

con una gestroyeyunoanastomosis antecélica.
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Es importante hacer notar que la extensidn de la -
tumoracidn & través de la serosa no es necesariamente un
signo de inoperabilidad y que la diseminacién local no de
nota irresecabilidad.

Procedimientos Curativos,

En ausencia de metdstasis a distancia la reseccidn
agresiva de la tumoracidn se encuentra mds que justifica -
da . Como regla,todos los pacientes con cédncer de estdma—
g0 deberan ser llevados a cirugfa,exceptuando a aquellos-
con metdstasis a distancia y/o con enfermedad intraabdo-—
minal diseminada,

En wn cdncer temprano con lesiones limitadas a la
mucesa y submucosa el manejo de eleccidén es la gastrecto—
m{a subtotal radieel.En estadios mas avenzados yla exten—
sidn de la reseccién dependerd del tamafic y localizacidn
del tumor.

El consenso actusrl para el manejo de tumoraciones -
antrales es realizer una gastrectomia subtotal distal y -
radical que deberd incluir reseccidén distsl de estémago-~
¥ hasta un centimetro de duodeno,ligadura de la arteria -
géstrica izquierda en su origen ,reseccidn de omentos,re-
seccidn de ganglios linfdticos del ligemento hepatoduode-
nel y los que se encuentran adyacentes a las arterias gds
trica y hepética ,81 algin drgano adyacente se encuentra
comprometido deberd ser resecado en bloque con la tumora-
cién ,claro estd, en la medida de 1o posible .ILa reseccidn

géstrica total no ha demostrado ventajas sobre la gastreg
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tom{n subtotal ,por el contrario,la gastrectomfa subtotal
ba demostrado mejor tasa de sobrevida y ung menor morbili
dad, (17,19,21)

Ia reseccidn de tumoraciones que Be ubican en el -
cuerpeo deberan incluir la porcidh aistal del esdfago.

En las lesiones del cardias se ha realizedo gastreg
tomfa total con esplenectonia Yy pancreatectomfa digtal -
sin embarge no se ha edoptado aun como el procedimiento -
de eleccidn dado que sus tapss de morbilidad y mortalidad
son muy elevadas ;se ha abogado también por una reseccidn
proximal del estdmago sin yue tampoco haya logrado supe —
rar la pruebs del tiempo ;se sabe sin lugar & dudas gque-—
1los tumores del cardiss son los de peor prondstico.
(5,6,7,18,19,20,21,22)

La reconstruccién después de una gastrectom{a to=-
tal se adaptard a cada paciente en especial;en nuestra -~
institucidén se utilizan las reconstrucciones en Y de -
Roux ; ya que esta previene el reflujo biliar y evita la~
esofagitis por reflujo ; sin embargo también causa morbi—
1idad como Glceras de hocs anastomdtica ,sindrome de va -
ciamiento rdpido o sindrome de eatdsis .Bsta recontruccifin
de Roux en Y se puede utilizar para esofagoyeyuno anasto-
mosis y puede ser término terminal o término lateral ,con
creacidn de reservorio yeyunal como bolsa o como baston~
de Hunt- Lawrence.Tambieh se han realizado reconstruccio-
nes uwtilizando tdenica mée simple ,es decir,unicamente -~
elevando un asa de yoyuno hasta esbfago y haciendo une -~
esofuge yeyunosnastomosis término lateral)esto sufris =



40

tambien algunas modificaciones como una anastomosis late-—
ro lateral del asa de delgado quedando conformada una ome
ga de Brown,sobra decir gue la técnica de Billroth cono -
cida como Billroth II es aplicable solamenie a gastrec -
tomias subtotales.(5,6,7,21,23)

Otro punto importante en la técnica quird}gica -
del cdncer gdstrico es la diseccidn y reseccidn linfd ~
tica ,1lo que es importantisimo ,sobre todo en los casos ~
de céncer precoz .Este concepto de diseccidn y resececidn -~
radiecal linfdtica ha sido dintroducido como parte integral
del manejo del cdncer gdstrico;la experiencia mas vaste-
a easte respecto viene también de Japdén,donde se ha demog
trado que la reseccidn radical y exhaustiva de ganglios
linfd¥icos ha redundado en una mejor sobrevida de los -
pacientes con céncer gdstrico a cinco afios.
(5,6,7,21,24,25,26,27,28,30,31)

lLos japoneses sin embargo,manejan los conceptos de -
reseccidn tipo R1,R2 y R3 ;de tal forma que la reseccidén-
tipo R 1 implica la reseccién de parte o de todo el estd
mago ,epipldn y ganglios perigdstricos jel tipo R2 impli-
ca la reseccidn en bloque de estdmago.epipldh mayor y epi
pld% menor ,mesocolon transverso,capsula pancreética ylin
fadenectom{a de areas supra e infraduodenales y a los -
lados de las arterias tronco celiaco,hepética comﬁn,esplé
nica y ligadura en su origen de la arteria gdstrica iz =

quierda .
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El tipo R 3 ,ademés de lo anterior incluye los -
grupos linfdticos de eséfago distal y paraa&fticos. -
Fig. 4 ; existe tambieh 1la tecnica de evisceracidn de -~
appleby en la gque se reeliza reseccidén del colon iransver
80 ,del cuarpo y cola del pdncreas,del bazo y la gléhdula
adrenal izquierda en bloque,sin que haya logrado muchos—
adeptos pues los resultados no han demostrado ventajas de
ésta sobre las técnicas convencionales.
(5,6,7,21,24,25,26,27,28,23,30,31)

Bn resumen,los pacientes con enfermedad incipiente
deberan ser manejados en forma radical y agresiva,tratan
do de realizar una linfadenectomf{a minuciosa y extensa-
en tanto que los de enfermedad en estadio mis avanzado de
berdn ser valorados en forma cuidadosa & fin de decidir
el manejo quirtirgico mds conveniente,

La gastrectomia subtotal con preservacidén del bazo
ha demostrado menores tasas de morbilidad y de mortalidad

¥ ha superado a la gastrectomia total;la reconstrucecidn -
que nds apoyan los diferentes autores es la gastroyeyu «
no anastomosis en Y de Roux,con rams8 larga.

Si bien la quimioterapis ha demostrado ser efecti-
ve ,eato B0lo se logra con pacientes con enfermedad en es
tadios iniciales y utilizandola como adyuvante a la ciru-
gia.La radioterapia no tiene lugar alguno en la terapia -

del cdncer gdstrico.



L. GANGLIOS PERIGASTRICOS

1+ Cordioles derechos

2 Cardial izquierdo

3- Curvotura menor
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GANGLIOS EXTRAPERIGASTRICOS

Gastrico izquierdo
Hepotico comin

Tronco celioco

Hilio esplenico

Arteria tspln’nicn
Ligamento hepatoduodenol
Retropancredticos

Roiz de la messntérico
Célica media
Paraoartico

Fig. 4 Grupos ganglionares perigostricos y extraperigdstricos.
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DEPINICION DE TERMINOS OPERACIONALES.

Cdncer Gdstrico Precoz.~ Es aquel en que el car-
cinoma se limita & la mucosa y submucosa,sin in
vadir la capa muacular.

Cédncer Gdstrico Avanzado.-Es aquel que ha invadi
do ya la capa muscular Yy puede abarcar todas 1s
capas del estdmago.,

Dispepsia,~ Digestidn dificil y laboriosa de ca~
récter crénico.

Clasificacidén de Breders.- Clasifica el grado de
malignidad del tumor basdndose en el nivel de ai
ferenciacidén de las cdlulas parenquimatosas y el
nimero de imdgenes mitdticas que se presentan en
las células neopldsicas.Esta clasificacidén de -
Broders se encuentra desde 1926 y clasifice los-
tumores en cuatro grados;:

Grado I ~ Bien diferenciado.

Grado II ~ Moderadamente diferenciado.

Grado III <~ Poco diferenciade.

Grado IV - Indiferencirdo o anapldsico.

Los tumores grado I tienen la mayor proporcidén -
de cflulas comparativamente normales y el menor-
nimero de mitosis y deben acompafiarse del mejor
pronostico .JXos tumores del grado IV son los que
tienen el mayor nimero de mitosis y tienen el -~

peor pronéstico,
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~ Estadificacidn del Cdncer Gdstrico.TNM.- Fue es-
tablecida por la Unidn Internacional contra el -
cédncer y sus siglas se refieren a Tumor,Ganglio
linfdtico ,Metastasis.Tumor (T) se expresa en =~
grado de penetrpcidn del tumor;los ganglios(N )-
hablan del estado de los linfdticos,y M o metds-
tasis la existencia o no de ellas. La clasifi-

cacidn TNM queda de la siguiente manera:

T Tumor Primario
Tx Tumor primario que no puede ser evaluado.
Tis Tumor in situ.Tumor intraepitelial sin in-

vasion de la ldmina propia .

T1 Tumor invade ldmina propia o submucosa,

T2 Tumor invade muscularis propia 0 subserosa.

T3 Penetra la serosa sin invadir estructuras -
adyacentes .

T4 Invade estructuras adyacentes.

N Ganglios Linfdticos Regionales.

Nx Linfdticos que no pueden ser evaluados.

NO Sin metastasis en linfdticos regionales.

Nl Metdstasis en linfdticos perigdstricos -
dentro de los tres centimetros a partir -
del borde del tumor primario .

N2 Yetdstasies en linfaticos perigdstricos a -

mas de 3 cm del borde del tumor.
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M Metdstasis a distancia,
Mx Presencia de metdstasis que no pueden ser-
evaluadas.
MO Sin metdstasis a distancia,
M Metdstasis a distancia.
AGRUPAMIENTO POR BSTADICS
Bstadio O Tis KO 10
Bstadio I A ™ NO MO
Batadio I B Tl N1 M
T2 KO MO
Estadio II T1 N2 MO
T2 NL MO
T3 NO M0
Estadio IIIA 2 N2 Mo
3 N1 ™0
T4 NO MO
Estadio IIIB T3 N2 o
T4 N1 MO
Estadio IV T4 N2 MO
T Cualquiera N Cualquiera ML
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~ Estadificacidn del Cdncer Gdstrico de la Sociedad

Japonesa contra el Cdncer.- En esta estadifica -

¢ién se toman en cuenta las metdstasis perito -

neales (P);las metdstasis hepéticas (H) ;las me -

tdstasis a ganglios linfdtices (N);y el compromi

80 de la serosa (S),tiene las siguientes caractg

risticas:

PO Sin compromiso peritonesl.

Pl Compromiso del peritoneo adyacente.

HO Sin metdstasis hepaticas .

m Metdstasis hepéticas .

NO $in compromiso ganglionar.

N1l Compromiso de ganglios perigdatricos.

N2 Compromiso del grupo ganglionar del tron-—
co celiaco.

N3 Ganglios del hepatoduodenal y retropancreé
ticos.

N4 Ganglios mesentericos ¥ paraadfticos.

30 sin involucrar serosa,

51 sospecha de serosae involucrada.

s2 Compromiso de serosa.

83

I}
Involucra otros organos,



ESTADIO I

ESTADIO II

ESTADIO III

ESTADIO IV

AGRUPAMIENTO POR ESTADIOS

PO

PO
PO

PO

PL

PHNS

HO

HO
HO

HO

NO

N2

N3

N4

S0

SL

s2

83
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V. PROCEDIMISNTO METODOLOGICO.

V.. SBELECCION,PLANTBAMIENTO Y DELIMITACION DEL PROBLE-
MA DE INVESTICACION.

- lNeoplasiams Malignas del Festdmago,caracter{sti -
cag ¢linicas ,forme de presentacidn y manejo en
el Hoespital de Bspecialidades del Centro Medico
Ila Ruza,de enero de 1981 a diciembre de 1990.
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HIPOTESIS.

= 51 un paciente mayor de 60 afios presenta manifes
taciones vagas de eafermedad acidopéptica enton
ces probablemente sea portador de patologia neo-—
plasica gdstrica.

- Si un paciente mayor de 60 afios presenta pérdida
de peso importante sin causa aparente y ue acom-—
pafia de datos de enfermedad acidopeptice o mani-
festaciones abdominales vagas entonces probable
mente sea portador de patologia neoplééica gds -
trica.

~ 51 a un paciente se le hace diagnéstico de neo -
plasia gdstrica maligna es probable que en su fa
milia no existan muchos casos similares.

- 81 a un paciente se le diagnostica cdncer géstpi
co Precoz entonces probablemente el prondstico -

sea bueno.

~ En nuestro pais la mayoria de los pacientes son -

diagnosticados en etapas avanzadas,entonces es -
probable que en un porcentaje elevado la sobrevi
da sea pobre.

- Si a un paciente se le diagnostica cédncer de la -
wnion esofagogdstrica entonces probablemente so-—
lo sea candidato a manejo paliativo.

- 51 a un paciente con cdncer del cardias se le -
hace reseccidn esofagogdstrica entonces es proba-

ble que el prondstico sea malo.



5i un paciente tiene estadio
trico entonces probablemente
malo.

Si un paciente tiene estadio
co entonce€ probablemente el
Si a2 un paciente con estadio
reseccidn amplia entonces es
morbilidad postoperatoria .
3i a un paciente con estadio

.
rugia rescctiva esntonces es

49

III de cdncer gds~

el prondstico sea -

IV de céncer gdstri
prondstico sea mnlo.
III se le realiza ~

probable que tenga-

IV se le realiza ci

probable que tenga-

elevada morbilidad y mortalidad.

Si a un paciente con cdncer gédstrico en estadio-

IV se le somete a cirugfa entonces es probable -

que esta sea s0lo paliativa,

Id N ”
Si a un paciente con diagnostico de cdncer gds -

trico se le somete a cirug{é

entonces es proba -

ble que el procedimiento se adapte a la localizg

cién del twaor primario.
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VI. MATERIAL Y METODOS.

Se revisaron los expedientes de todos los pacien-—
tes con diagndstico de cdncer gdstrico atendidos en el -
Departamento de Cirugia General del Hospital de Especiali
dades del Centro Medico La Raza en el periodo comprendido
de enero de 1981 a diciembre de 1990.

Loa datos fueron capturados en un programa de ba-—
se de datos D - BASE III PLUS y procesados en un ordena
dor printaform.

En el andlisis estadistico se utilizd el progrema -
STATA Version 2 1989 y las diferencias de las variables -

categorias mediante la utilizacidn de ji cuadrada y en
las variables numéricas 1la prueba T de student.
Para la graficacién de las curvas de sobrevida se-
utilizd Kaplan—- Meier y Lograng test.
Expresando las diferencias con un 95% de confiabi-
lidad .
Todos los datos obtenidos de los expedientes y -
de las notas de alte de cada paciente fueron vaciados en-
une cédula disefiada con esta fin,en la que se encuentran

108 datos objetivo de este estudio. (Pig. 5)



HOSPITAL DE ESPECIALIDADES, CENTRO MEDICO LA RAZA
CIRUGIA GENERAL

_____REGISTRO DE TUMORES GASTRICOS

NOMBRE " CEDULA! EDAD:
SEXQO:

DURACION DE LOS SINTOMAS | LOCALIZACION PRIMARIA:
HISTOLOGIA | EXTENSION |
ESTADIO: FECHA DE CONFIRMACION: N.. ESTUDIO"
CiRUGIA CURATIVA RECURRENCIA ]
CIRUGIA PALIATIVA: BRODERS :
CIRUJANO: HOSPITALIZACION: SOBREVIDA!
COMPLICACIONES © TRATAMIENTO:
RADIOTERAPIA QUIMIOTERAPIA®
TABAQUISMO | ALCOHOLISMO |

ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD ACIDO PEPTICA DISPEPSIA O SINTOMAS
INESPECIFICOS :

GRUPO SANGUINEQ : PERDIDA DE PESO:

DOLOR ABDOMINAL STD :

ANEMIA: MASA PALPABLE .
HEPATOMEGALIA ESPLENQMEGALIA |
DISFAGIA ADENOMEGALIAS {
PLENITUD POSTPRANDIAL ! ASCITIS BLUMMER
SEGD |

ENDOSCOPIA ©

Fig.5 HOJA DISENADA PARA EL VACIAMIENTO DE DATOS
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VII. RESULTADOS.

VII.1 DATOS GENERALES.

VII.1.21. SEXO.

De los 178 pacientes de ia serie ,125 fueron del -
sexo masculinoe y 53 del femenino,lo que corresponde a un~—
70.23% y 29.77% respectivamente;con una relacidn aproxima
da hombre — mujer de 3:l.

(fig., 6 )

ViI.1l.2. DURACION DE IOS SINTOMAS.

Estuvo comprendido en un rango de 1 e 202 meses -
con una media de 14 mesea. ( Fig. 6 )

En loe hombres la media de la durncidén de los sin-
tomas fue de 125 dias y en las mujeres de 53 dias.
( Pig. 7))



CANCER GASTRICO
DATOS GENERALES
SEXO: &3 MUJERES 126 HOMBRES

EDAD: RANGO = 28 A 86 ANOS MEDIA = 59

DURACION DE

LOS SINTOMAS: 1A 202 MESES
MEDIA = 14

'Fig. 6



CANCER GASTRICO
DATOS GENERALES

n~ 178

140 126 dias
120 -
100
80 4
80 -
40
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</

HOMBRES MUJERES

[ W OURACION BINTOMAS ST HOBPITALIZACION EZ1EDAD I

Fig. 7
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VII.1l.3. HOSPITALIZACION.

La hospitalizacién de los pacientes manejados en-
esta institucidn tuvo una duracidn media de 16 dias;sien

do en hombres de 17 dias y en mujeres de 15 dias.( Pig.7)

VII.1l.4. EDAD.

La edad de los pacientes estudiados vario de 28 a-
86 afios con una media globel de 59 afios;en log hombres la
media fue de 57 afios,y en la mujer de 50 ailos.

En lo concerniente a la distribucidn por decadas —
de la vida se encontro,que de los 20 a los 30 afios solo
hubo 3 pacientes j;en tanto que la mexima concentracidn de
pacientes se ubicaron en las decadas sexta Yy séptima co
rrespondiendo ellas & un 56.1 % de pacientes.

( Pigs. 6,7,8 )

VII.2,. TABAQUISMO Y ALCOHOLISMO.

En nuestra serie de 178 pacientes se encontré co—
mo antecedente de importancie el tabaquismo en 113 pa -
cientes 1o que corresponde a un 63.48 % jalcoholismo en-
57 pacientes (32,02 %);y juntos tabaquiemo con alcoholig
mo en 54 pacientes (30.33%). ( Fig. 9 )



EDAD DE PACIENTES CON CANCER GASTRICO
DEGADAS DE LA VIDA

No Pacientes

n=178

70 -
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60 -{
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Fig.8



PACIENTES CON CANCER GASTRICO
ANTECEDENTES DE TABAQUISMO Y ALCOHOLISMO
n=178
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Fig.9



53

» V1I.3 ANTECEDENTES FAMILIARES DE NEOPLASIA.

En la serie de 178 pacientes se encontro anteceden
te familiar de neoplasia en solo 23 de ellos,lo que co -
rresponde a un 12.92£, De dstos,solamente en 8 la neopla-
sia era gdstrica 10 que corresponde a un 4.4% ;en los -
15 pacientes restantes (8.4%) las neoplasims fueron de -

diferentes Jrganos. ( Fig, 10 )

VII.4 RELACION CON GRIPPO SANGUINEQ

Del totsl de lg merie de 178 pacientes date dato —
se encontro solamente en 148 ,es decir gque solamente =
en el 83% aproximadamente del total de pacientes estudia-
dos este dato se consigno”en el expediente.

De éstos 148 pacientes , en 83 de ellos { 56 %) -
se encontro el grupo O positivo; en 8 ( 5 % ) grupo B pod
tivo ; en 56 (38 % ) grupo A positivo ,y en solo un pacien

te (1£) se encontré grupo AB positivo., ( Pig. 11 )
VII.5 MANIPESTACIONES CLINICAS
Estas se pueden dividir o resumir en do® partes:

primero,la duracidn de los sintomas,es decir,el tiempo de

evolucidén desde la aparicién de 1os sintomss hasta el mo-



CANCER GASTRICO
ANTECEDENTES FAMILIARES

n=23

OTROS

CA CU
CA RENAL
CA PROSTATA

4
2
2
CA HEPATICO 2
1
1
1
i

CA GASTRICO
8 356%

CA MAMA

CA PANCREAS
CA TRAQUEA
CA LARINGE

CA BRONCOGENICO 1
| OTROS

15 85%

TIPO DE CANGCER

Fig. 10



CANCER GASTRICO
GRUPQ SANGUINEO Y RH

n=148

O
83 66%

Fig. 1
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mento del diagndstico definitivo ; y, en segundo lugar -

los signos y sintomas mds importantes.

VII.5.1. DURACION DE IOS SINTOMAS.

El tiempo de evolucidén desde 1la aparicidn de los -
sintouas hasta el momento del diagndstico definitivo va -
rio de 1 a 202 meses con una media de 14 meses.

Este datos solo se conaigxo’ en 176 de los expedien
tes del estudio ( 98.8 £ ).;la distribucién fue de la si-
guiente manera:el mayor mimero de pacientes ,106 o bien ,
el 60.2% de ellos tuvieron una evolucidn de 1 a 6 meses ;
el 10.6% ,19 pacientes tuvieron tiempo de evolucién de =
de 7 8 12 meses;25 ( 14.2 4 ) de 12 a 24 meses ; en 8 -~
( 4.5%6 ) de 25 a 36 meses ; y en 18 (10.22%) de 37 meses-
o mis. ( Pigs. 6,12 )

VIi.5.2. SIGROS Y SINTOMAS.

los signos y sintomas encontrados en este eatudio
de 178 pacientes los hemos dividido en tres rubros:prime
ro 1las manifestaciones clinicas mds frecuentes jsegundo-
las manifestaciones clinicas de estadio avanzado y por ul

timo las manifestaciones clinicas menos frecuentes.



CANCER GASTRICO
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Entre las manifestaciones clinicas mds frecuentes-—
de 178, encontramos perdida de peso y dolor en mds del -
90% de los pacientes ,siguiendole en importancia pleni -
tud,s{ndrome anémico,sangrado de tubo digestivo,vomito ,-
dispepsia,astenia y adinamia.Todas estms manifestaciones-
8l bilen se encontraron en forma frecuente ,son manifesta-
ciones vagas y poco eapecfticas,siendo posible encontrar—
las en muchos padecimientos de tipo benigno.( Pig.13 )

Entre los pacientes cuyo estadio fue avunzado fue
comin encontrar manifestaciones clinicas un tanto mfs es
pecificas ;jde éstas la mis frecuente fue palpacidﬁ de ma
s& en un 29%;la cusl se encontrd en la gran mayoria en -
epigastrio con tendenciams distintas hacia hipocondrios o
hacia mesogéstrio;la hepatomegalia y adenomegalias siguie
ron en frecuencia y por Ultimo se encontrd ascitis,esple-
nomegalia y Blummer en la menor cantidad de pacientes , =
12,8 y 7 # respectivamente. ( Pig. 14 )

El grupo de manifestaciones menos frecuentes fueron
las siguientes : nausea,pirosis ,disfagia , regurgitacidn,
eructos , hiporexia,meteorismo ; todas ellas ,al igual -~
que las mds frecuentes son manifestaciones muy inespeci-
ficas que es posible encontrar en cualquier tipo de pato-
logia de tipo benigno;son poco especificas no solo para-
neoplasias gdstricas sino para cualquier tipo de neoplash
a excepcidn de la disfagia y regurgitacién que nos pueden
orientar hacia patologfa de tubo digestivo alto,

( Pig. 15 )



CANCER GASTRICO
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En nuestra serie el dolor abdouninal se localizd en
epigdstrio,la intensidad fue variable;se presentd también
en otros sitios,lo que se puede relacionar con la locali-
zacién de la tumoracidn ,el estadio o la invasidn a o}ga—
neos vecinos o distantes ,como en los casos de invasidn -
diafragmética jexisten tambien manifestaciones de dolor -
vago,difuso mal localizado y bastante inespec{fico.

La péfdida de peso fue una manifestacidn cardinal-
en los pacientes estudiados,siendo ésta en la gran mayo-
ria la primera manifestacidén que hizo al paciente acudir -
a recibir atencidn ; la pé}dida ponderal no fue regular -
ea decir,varid'de 5 a 30 XKg en lapsos de 2 a 12 meses; en
su mayoria §sta perdida de pesoc se acompafi§é de otras ma -
nifestaciones génerales,vagna,inespec{ficaa,como la anore
xia,astenia,adinamia ,lipotimias,vomito.

En los pacientes con disfagia ésta fue de tipo -
progresivo , de séiidos a lfquidos,lo que se acompafi§ en~
ocasiones de regurgitaciones y se relaciona con el sitio
de la tumoracidén.

El dato de anemia que se presentd” en los pacientes
del estudio puede ser atribuida por un lado al metabolig
mo intrinseco de las células neoplésicas ¥ por otro a la-
presencia de sangrado de tubo digestivo probablemente se-
cundario a ulceracidn de la tumoracidén,que en ocasiones-
fue explosivo,sibito y en otras silencioso.

La tumoracién palpable asi como las visceromegas =

lias fueron siempre signos de estadio avanzado de la en
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fermedad y pueden correlacionarse con la loealizacidén de
la tumoracidn y la invesidén de Organos vecinos y es mu -
chas veces signo de irresecabilidad.

Entre las manifestaciones menos frecuentes encon —
tramos que existieron pacientes que fueron mamnejados con
diagndstico de enfermedad acidopéptica y cuyo tratamiento

habf{a tenido en apariencia buena respussta.

VII.6, ¥ETODOS DE DIAGNOSTICO

En nuestra institucidn se realizaron exdmenes de -
gabinete para fundamentar el diagndéstico en cada caso,

Los estudios mds frecuentemente utilisados fueron-
la Serie eséfago gastroduodenal y el estudio panendoscébi
¢6 con toma de biopsia j;realizandose ademds ultrasonogra-
ms y ganmagrama hepatoesplénico a fin de tratar de detec-
tar metdstasis.

Dentro de los.estudios bdsicos para el diagndstico
de tumoracién gdstrica los mds frecuentemente utilizados
fueron la serie esofagogastroduodenal y la panendoecopfa-
con toma de biopsia .

La serie esdfago gastro duodenal fue positiva enk—
el 95% de los pacientes y negativa en ¢l 5 % ; en tanto -
que la panendoscopia fue positiva en el 92 £ y negativa -
enel 8% . ( Pig. 16 )
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VIL.7. LOCALIZACION

Los estudios de diagnéstico mencionmdos en el apar—
tado anterior ,ademas de fundamentar el diagnédstico ofre-
cleron la ventaja de localizar el tumor gdstrico. Esta -
localizacién fue de le siguiente manera : tumor en antro-
83 pacientes (46.6 %) ; tumor localizado en cuerpoe 54 pa
cientes ( 30,3 %) ; tumor en fondo gdstrico 15 pacientes
( 8.4 % ) ; tumor en la unidn esofagogdstrica 25 pacien -
tes (14 % ) ; tumor en mufidn gdstrico 1 paciente (.5%).

(Pig. 17 )

v11.8, HISTOLOGIA.

De la serie de 178 pacientes los hallazgos histo -
patoldéicoa fueron de la siguiente manera : Adenocarcino-
ma en 163 pacientes lo que correapondig al 91.5 % ; lin-
foma en 7 pacientes ( 3.9 £ ) jleiomiosarcoma en 4 pa -
cientes ( 2.2 £ ) ; cdncer adenoescamoso en 3 pacientes-
(1.6 £ ) ; tumor carcinoide en 1 paciente, ( 0.5 % ).

( Pig. 18 ).
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VII.9. ESTADIPICACION T.N.M.

Bn esta serie de 178 pacientes se lcng determinar
la estadificacidn TNM en el 100 % de elloas;de éstos el -
82 % correspondieron a estadiocs III Yy IV ; en tento que -
el 18% restante correspndiJ a estadios iniciales I y II,

( Pig. 19 ).

Vii.lo0, CLASIPICACION DE BRODERS.

Solo en 168 pacientes del total de la serie fue po-
sible reamlizar esta clasificacidn;ésta es importante ®s-
de el punto de vista prondstico;siendo los de mejor pro-
néstico los bien diferenciados y 1os de prondstico mas -
sombrio fueron los anaplésicos.Aproximadamente el B80% de
los pacientes estuvieron comprendidos dentro de la clasi-
ficacidén de moderademente diferenciado y poco diferencia-
8o (59%). ( Pig 20 )

VII.ll TRATAMIENTO QUIRURGICO.

En este serie de 178 paciente se utilizd tratamien
to quirﬁigico en todos los casosj;siendo la finalidad de -
dste diferente en cada caso y clasificendose en tres ru -
bros de acuerdo a la finelidad: diagndstico,paliativa y-
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curativa.

Se reaslizé cirugia curetiva en 33 pacientes 10 que
correspondid a 18.5 % ;cirugf{a paliativa en 110 pacientes
( 62% ) y diagndstica en 35 ( 19.5 % ).

Dentro de la cirugia curativa los procedimientos =
utilizados fueron gastrectomfa subtotal radical en 20 pa
cientes ( 11.5 % ) ; gastrectonfa total radical en 12 pa=
cientes ( 6.5 % ) ; reseccidn esofagogdstrica en 1 pa =
ciente ( 0,5 % ).,

Ie cirugfs paliativa incluyd los siguientes proce-
dimientos : gmamtrectomia subtotal radieal en 33 pacien -~
tea. ( 18.5 # ) ; gmetrectomia total radical en 27 pacien
tes ( 15 4 ) ; esofagogastrectom{a proximal en 5 pacien -
tes ( 3 £ ) ; ressccién esofagogdstrica en 3 pacientes -
(2% ) ; otras , en 42 pacientes (23.5%) ,que incluyen-
gastroyeyunoanastomosis, gaatrostom:[as,yeytmoatom:fas y. CO
locacién de tubo de celestin.

La cirugf{a con fines de diagndstico se realizd en
35 pacientes ( 19.5 % ) ,siendo ésta laparotomia explo -
radora mas biopsia,

( Migs, 21 , 22, 23 )
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VII. 12. MORBILIDAD Y MORTALIDAD.

las ccomplicacionas posteriores al mane jo quirﬁrgi-
co fueron diversas , encontrandose en ocasiones mds de -
uns complicacién en un solo paciente ;y siendo éstas en =
nimero mayor la causa de defuncién en varios de ellos.

La morbilided y la mortalidad las hemos encontra-—
do diferentes de acuerdo con el tipo de procedimiento -
realizado,

Bn general encontramos una morbilidad global del -
16.8 % 1o que corresponde a complicaciones en 30 pacien —
tes , siendo la distribucidn de la siguiente maners 3
morbilidad en pacientes sometidos a cirugia curativae 18%
( 6 pacientes ) ; morbilidad en pacientes sometidos a ci-
rugia paliativa 20,9 % ( 23 pacientes ) ; morbilidad en—
pacientes sometidos a cirugfa diagnéstica 2.8 ¥ ( 1 pa—
ciente ).

Bn cuanto a la mortalidad , ésta tambien wvario ~-
de acuerdo con el tipo de cirugfa efectuada y su distri -
bucién fue de la siguiente manera : mortalidad por ciru -
gia curativa en tres pacientes ( 1.7 % ) ; mortalidad-
por cirugia paliativa en 26 pacientes ( 14.6 % ) ; mor -
talidad por cirugfa diagnéstica en 2 pacientes ( 1.1 % ).
Mortalidad global 31 pacientes{ 17.4 % ).

Iae causas mfs frecuentes de morbilidad y mortali-
dad fueron las dehiscencias de las anastomosis de las rg
construcciones del tubo digestivo , lo que en la mayor{a
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de los casos provoco' sepsis abdominal ,presencia de tis~
tulas enterocutaneas y los consecuentes desequilibrios hi
droelectroliticos y fcido-bdsicos ; ademds de repercusig
nes a nivel renal y pulmonar ;presentandose como insufi -
ciencia renal aguda y como sindromes de condensacidn ya
sea por neumonias o por derrame pleural.

Las especificaciones de las causas de morbilidad y

mortalidad se mieatran en los cuadros I y II.
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MORBILIDAD POSTOPERATORIA EN 178 PACIENTBS EN EL HECMR

CANCER GASTRICO

COMPLICACION

Dehiscencia

Sepsis Abdominal
Insuficiencia Renal
Deseq. H-E y A~B
Choque Hipovolemico
Tromboembolia Pulmonar
Neumotorax

Neumonia

Absceso Intraabdominal
Sangrado Tubo Digestivo
Sx Asa Aferente
Absceso de Pared
Hematoma de Pared
Recidiva

Insuficiencia Cardiaca
Necrosis de Angulo
Esplenico del Colon
Insuf. Respiratoria
Herpes Labial
Granulocitopenia
Derrame Pleursnl
Estenosis de Apastomosis
Dolor Incoercible
Oclusidn Intestinal
iHediastinitis

TIPO DE CIRUGIA

CURAPIVA

] LI RHIERENDL O

1

M

PALIATIVA

23
22

I FEREREEMPRE RREAFODAWW SN

DIAGNOSTICA

[ o | 1
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CUADRO IX

CAUSAS DE MORTALIDAD POSTOPERATORIA EN EL HECMR
CANCER GASTRICO

CAUSAS DE MORTALIDAD TIPO DE CIRUGIA
CURATIVA PALIATIVA DIAGNOSTICA

Sepsis 3

[
~
1

Dehiscencia de Esofago-Yeyuno 2
Insuf, Renal Aguda -
Desequilibrio Acido ERaee -
Dehiscencia Gastroyeyuno -
Deseq. Hidroelectrolitico -
Choque Hipoveolemico 1
Dehiscencia Gastrostomia -
Insuf. Respiratoris -
Tromtoembolia Pulmonar -
Dehiscencia BsofagoGastrica -
Neumotorex -
Absceso Subfrenico -
Dehiscencia Mufion Duodenal -
Granulocitopenia -

HOH R FFHE DN N WS B O3
H

Insuficiencia Hepatica -
Insuficiencia Cardiaca -

1
=
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VII, 13. SOBREVIDA~

El calculo de la probabilidad de sobrevida se basd
en 1las pruebas de Logrank y se graficd con curvas de Ka -
plan - Meier;se realizd wm seguimiento & 100 meses.

Se tomaron en cuenta unicamente los datos obteni —
dos de los expedientes ,sin que éstos fueran completos en
los 178 pacientes,

Se tomnron en cuenta diversos factores que se sa-
be afectan la probabilidad de sobrevida ,tales como la 1g
calizacidén del tumor ;el tipo histolégico ;el estadio TNM;
la clasificacién de Broders ; la extensidn ; y el tipo de
cirugia realizada.

Bn lo concerniente a la localizacidn del tumor se
observd'que la probabilidad de sobrevida fue mayor en -
los pacientes con cdncer localizado en el antro jlos que-
se encontraron en el fondo tuvieron una sobrevida similar
a los de antro , y , estos dos, tuvieron una diferencia -
significativa con la espectativa de sobrevida de los pa-
cientea cuya tumoracidn se localizd en la unidén eséfago -
gdstrica ¥y los de cuerpo. ( Pig, 24 )

Respecto al tipo histoldgico de la tumoracién y -
contra lo esperado encontramos que la probabdbilidad de -
sobrevida fue mayor para los portadores de leiomiosarcoma
en forma significativa comparados con los portadores de -~

adenocarcinoma y de linfoma . ( Pig. 25 )
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En cuanto a la probabilidad de sobrevida de acuer-
do con el estadio TNM,se observd que nuestros resultados-
fueron bastante concordantes con lo esperado pues la ma —
yor probabvilided de sobrevida fue para los pacientes en -
estadio I,existiendo una diferencia significativa con la-
probabilidad de sobrevida de los estadios II1,IIX y IV,sien
dc en este ultimo grupo donde se encontré la menor proba-
bilidad de sobrevida. ( Pig. 26 )

La probabilidad de sobrevida de acuerdo & la Clasi
ficacién de Broders también resulté de ascuerdo a lo espe
rado,pues encontramos que la mayor probabilidad de sobre-
vida fue para aquellos cuya tumoracién se encontré con -
grado I o bien diferenciado,siendo la diferencia con los-
demas grupos significativa,sobre todo con los de clasifi
cacién IV o anaplasicos. ( Pig. 27 ) jen tanto que pare-
loe grupos de clasificacidén 2 y 3,moderadamente y poco di
ferenciando fue similar.

De acuerdo con la extensidén del tumor la mayor pro
babilidad de sobrevida fue para los paclientes con tumor-
localizado ,s8iendo la diferencia muy significative con -
respecto a 1los grupos de pacientes cuya tumoracidén se en-
contraba con metdstasis regionales y sobre todo con -
aquellos con enfermedad diseminada.

( Pig. 28 )
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Tomando en consideracidn el tipo de cirugfa reali-
2ada encontramos que en nuestra serie la mayor probabili
dad de sobrevida fue para aquellos a quienes se les rea-
lizé un procedimiento quirﬁ}gico con fines curativos ; y-
la menor probabilidad de sobrevida fue para aquellos & -
quienes se les realizo’cirug{a con fines dimgndsticos y -
paliativos. ( Pig. 29 )
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VIII. DISCUSION.

Fl mayor mimero de pacientes atendidos en el Depar
tamento de Cirugia General del Hospital de Esgpecialida -
des del Centro Médico la Raga sl momento del diagndstico
se encuentran en un estadio avanzado haciendo ésto que -
el tratamiento curativo sea diffecil,imposible casi siem-
pre y con ello es més pobre el prondstico.

la mayoria de los resultados obtenidos en nuestra—
revisidén son concordentes con lo publicado sobre cdncer -
gdstrico a nivel mundial,existiendo algunas diferencias v
que pensamos son secundarias a condiciones de tipo ambien
tal,cultural y tecnolégico.

la relacidén hombre - mujer en nuestro grupo de eg
tudio fue aproximadamente de 3 a 1 ,1l0 que es concordan-
te con diversas publicaciones al respecto,aunque se encuen
tran series que reportan wvariaciones de 2 a 1 hasta 4 a
1. No existen sin embargo datos que indiquen que ésta pre
valencia mayor en el sexo masculino influya para que la-
aparicién de los s{ntomas y su evolucién,aei como la reg
puesta al manejo J el prondstico sean distintos entre -
lo8 dos sexos . Bsto es mas bien de acuerdoc a la locali-
zacidén del tumor,su grado de diferenciacidn,su estadio ,-
y su estirpe hiastoldgica. ( 6 , 7 , 10 )

La edad promedio de nuestros pacientes fue de 59-

affoe ,1lo0 que también se encuentra cercanc a lo publicado-
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8 nivel mundial en que el pico mfximo se encuentra a 108
60 afios,en nuestro ceso el mayor mimero de pacientes lo-
encontramos entre los 51 y 70 aflos de edad ;jen tanto que
el menor mimero de ellos se encontro en 1os extremos , es
decir en la década de 21 a 30 afios y en la que correspon
de a la de 81 a 90 afios.

El tabaquismo , y el mlcoholismo en menor propor -
cidn,pueden mencionaxrse como antecedentes significativos -
entre los pacientes de éstasrie ; el tabaguismo se en -
contrd presente en 113 de los pacientes 1lo que correspon
de & un 63 %; en tanto que el alcoholiemo se encontro’ en-
57 paciontes,lo que corresponde a un 32 %; y la asocia -
cién de éstos dos antecdentes no mostré incremento pues -
solo ee encontro’ en 54 pacientes ( 30 % ).Bste anteceden
te ain es tema de controversia y no se ha logrado un -
acuerdo respecto a la importancia real del tabaquismo y -~
el alcoholismo como antecedentes para neoplasia gdstrica
pues existen méltiples pudblicaciones en favor de ésto y =
muchas otras 1o han encontrado intrascendente . { 13 )

El antecedente de cdncer en la familia no fue de =~
importencia ,pues el cdncer gfstrico como antecedente -
familiar soloe fig'uro' en el 4 % deo 108 pacientes de la se-
rie,10 que equivale a 8 pacientes ; neoplasias distintas-
a la gdetrica se encontraron en el 8 % de la serie y tam
poco se encontrd significancia en ellos.El antecedente de
cédncer gistrico en la familia es mds importante como un -

. antecedente de tipo ambiental y cultursl gque cOmo un an =
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tecedente hereditaric , como lo afirman los tratajos -
realizados en Europa,BUA y Japdén. ( 6,7,11,13 )

Numerosas publicaciones mencionan una asoeiacidn —
mds frecusnte del cdncer gdetrico con el grupo sanguinec
A + , y en segundo lugar con el grups O + ; en nuestra -
Serie estos datos se invierten pues encontramos predomi-
nancia del grupo O + ,encontrandose éste en 83 pacientes
( 56% ), y en segundo lugar el grupo 4 + , que Se encon -
tro en 56 pacientes ( 38% ) , 1o cual puede estar em re-
lacidn a la mayor frecuencia en nuestro medio del £rupo —
0 +; ésto sl parecer es también un antecedente de tipo am
biental y étnico.

Decde el siglo XVI se ha mencionado la posible re-
lacién del sindrome dcido - peptico con el cdncer gdstri
co ,8in que hasta la fechas se logre un acuerdo generaliga
do a8 éste respecto ; en nuestra serie no fue significati
va ésta relacién . La presencia de una udlcera considerada
benigna y su posterior transformecidn en un procesc ma-—
ligno puede encontrarse en un 4 a 12 % de pecientes ; 1la
explicacidn es que la ilcera por efecto de digestidm con-
tinue puede sufrir cambios de atrofia , metaplasia y dis
plesia , y bajo éstas condiciones puede ser el punto de-
partida pars la maligniszacién , sin embarge , les contro
versia persiste. El acuerdo universal es que el paciente
con enfermedad acido pébtica debe vigilarse estrechamente
por largos periodos y con monitoreo endoacépico ¥ biop-

sias ., ( 5,6 )
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Ante el antecedente de cirugis gdstrica resectiva —
es conocido el riesgo de desarrollo de cdncer en el rema -
nente gdstrico en mayor nimero que en le poblacién gene
ral ., Se ha establecido que el mufidén gdatrico es el sitio
de partida para la aparicién de cdncer gdstrico , mos ~
trandose un mayor mimero de casos de gastritis difusa -
¥ en algunos de ellos con atrofia , metaplasia , displa -
s8ia o dilatacidn glandular ; aunque se mencions que la -
wnica lesidn premaligns es la metaplasia intestinal.

El céncer gdstrico con origen en el remanente -
géstrico posterior a cirugfﬁ en pocas ocasiones invade -~
le porcidn yeyunel ; se han mencionado muchas causas como
responsables de §sto ,como el refiujo alcalino, el taba-
quismo , 1la colonizacidn bacteriana , alteracidn en el va
ciamiento gé€strico , sin embargo , no es posible mencio -
nar una sole causa y la tendencis es hacia un origen mul-
tifactorial. En experimentos de laboratorio sobre anima =
les s8e ha encontrado que la gastritis biliar es produci-
da por la accién de los gcidos biliares que & la vez -
actuan como agentes carcinogenéticos ; sin embargo se -
menciona también que es el cambio d&el pH y no el reflujo
biliar el factor que predispone a la aparicidén del céncer
y ello en base a que la elevacidn del pH se asocia a una-
mayor colonizacién bacteriana y éstas a su vez metaboli -

. Ie
zan 1los acidos biliares produciendo agentes carcinogenos

( 59657420 )
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Ia incidencia de dsta patologia varfa dentro de w
rango de 0.5 % a8 8.9 % con un promedio del 3%,el tiempo-
de presentacidén varia dentro de un rango de 5 a 45 afion -
con picos a los 10 y 25 afios ; por lo que cualguier pa -
ciente con cirugia gdstrica secundaria a enfermedad dcido
péptica y que inica con sintomatologie vaga después de 5-
afios del evento deberd ser scmetido a riguroso estudio -
clinico y parasclinico a fin de descartar neoplasia del mu
fidn en lugar de creer gque se trate de recidiva de la en-
fermedad acido péptica ; dste estudio deberf incluir en ~
doascopf{a y toma de biopsia de mucosa adyacente al sitio -
de la anastomosise,el hallaggo oportunc de patologﬁa neo -
plasica , en teorfa, habrd de mejorar en forma importante
el prondstico de &stos pacientes . ( 5,6,7,10 )

Lae manifestsciones clinicas més frecuentes que en
contramos en la serie de pacientes de nuestra institu -
cién fueron la pérdida de peso y el dolor,que si bien, -
fueron las primeras en aparecer no son espec{ficas de Pa .
tologia neOpléeica maligne gdstrica y pueden Ber origina-
dos por varias patolog{as de 4ipo benignoj;las manifesta-
ciones clinicae restantes son igual de vagas ¥y poco espe—
c{ficas;los que por epidemiologia podriamos considerar -
datos de patologia gdstrica maligna serda el sangrado de
tubo digestivo , las visceromegalims,desde la tumoracidén=-
palpable en mesogdstrio y epigdstrio,hasta la hepatomega~-
lia con adenomegalia,sobre todo cervieal; y el aigno de -
Blummer,sin embargo éstos ultimos son casi siempre datos



de que el estadio del paciente es muy avanzado y en muchag
ocasiones con patologia neopldsica irresecable,y por ende
de muy pobre prondetico.

Los métodos de diamgndéstico que nos auxiliaron para
fundamentar el diagndstico fueron la serie eséfago gastro
duodenal y le panendoscop{a cuyos valores positivos fue-
ron de 95 y 92 % respectivamente ; las razones para fal -~
208 positivos pueden ser falta de experiencia en la inter
pretacidén o en la reelizacidn ,asi como presencia de le -
siones muy pequefias ; a menos que 8e realice el estudio -
baritado con doble coniraste .

El error de diagnéstico en neoplasia gdetrica pue—
de alcanzar hasta un 30%;durante el estudio endoscépico -
deben tomarse mﬁltiples biopsias de mucosa ¥y submucosa ,-
bien de la lesidn apreciable , o bien, en mapeo de la zo-
na sospechosa ,pues el caracter multicéntrico de la neo -
plasia aparece en un 10 a 12 %, ( 5,6,7,9,11,13 )

La combinacidén de endoecopia con estudio baritado-
debe darnos una certeza diagndéstica del 98 % . ( 6,7 )

Bn nuestro medio sin embargo éstos nos han servido
poco para la deteccidn de cdncer gdstrico en estadio tem—
prano o en su forma incipiente; en mds del 80% de los ca-
508 108 pacientes se encuentran ya en un estadio muy avan
zado y s8olo se confirma la sospecha clinica; éato es con~-
trastante con publicaciones de autores sobre todo japone-
ses ,donde la deteccién del céncer gfatrico incipiente -
es de 30 a 40% por medio de la exploracién mesiva de la
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poblacidn,ofreciendolas cirugia de tipo curativo y alcan
zando cifras de sobrevida a cinco aflos del 90 a 95 % .
(6,7,13,30,42,43 )

La estrategia quiru’rgica a segulr es habitualmente
tema de controversia y causa de angustia para el ciruja =
no en el momento de la intervencién , pues muchas veces—
los hallazgos transoperatorios son diferentes a 1los que
se sospechaban con base al protocolo de estudio realiza-
doj;por lo que debe decidir el tipo de cirugia s paliativa
© curativa , y el procedimiento mis adecumdo para cada -
caso en especial. Esta decisién deberd{ basarse en la loca
lizacidn del tumor , su exten2idén, la invasién a drganos-
vecinos o distantes ,la iivesidén a la serosa y en la expe
riencia del cirujano.

La presencia de metdstasis a distancia o la carci
nomatosis practicamente ponen fuera dée cualquier intento
al paciente y éstc no ofrece problema real al cirujano ,-
la decisidn dificil es cuando hay que determinar la fing.
1idad de la cirug{a ¥ el procedimiento a realizar jel -
pronéstico &8 mejor cusndo no existe invasién a la serosa
aunque exista infiltracién de linfdticos regionales .,

( 6,7,30,31,37 )

Otro punto importante es la amplitud de la rese -~
ccidn y la inclusién o no de 5rganoa adyacentes como ba
zo,pdncreas o colon; ( 17,19,21 ). Bn éstas series se ha-
demostrado que existe menor morbilidad y mortalidad ,asi

como mejor prondstico para los pacientes a quienes se -
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realiza gastrectom{a subtotal ,conservendo el bazo ; sin
embargo se recomienda la reseccidn del colon y péncreas -~
cuando éstos se encuentran involucrados ¥y sea imposible -
salvarlos ,8sto obviamente empobrece el prondstico .

Existen autores que recomiendan la pancreatectomia
distal y la esplenectom{a adicionales a la gastrectomia-—
ante el halilazgo de infiltracién linfédtica regional ,sin
eimbargo,con éstos procedimientos, la tasa de morbilided -
86 incrementa en forma importante ¥y no se ha demostrado-
ain una tasa de sobrevida mayor que ante una gastrecto -
mfa subtotal simple . ( 24,25,26,27,29,30 )

Un punto importante que influye en el prondstico -
de los pacientes es la estirpe histolégica Y la clasifi
cacién de Broders ; en nuestra serie mds del 90 % corres
pondieron a adenocarcinome y la clasificacién de Broders-
fue en el 59% poco diferencimdo. Bs conocido el hecho de-
que a menor diferencimcién hay mayor agresividad del tu-
mor y peor prondstice ., Otro factor importante que debe-
ser tomado en cuenta para el tratamiento y el pronéstico=
de los pacientes es la localiZacién del tumors tradicio-
nalmente se habia considerado que la localizacidén més fre
cuente del cédncer gistrico era en antro y la menos fre -
cuente en fondo y en la wnidén esofago gdstrica ; sin em-
bargo , en las ultimas 4 decadas a nivel mundial se ha de
tectado una disminucién notable en la incidencis de cdn -
cer ghstrico antral y en contrapeso un incremento impor -
tante en la incidencim del cdncer del fondo y de la -
unién esofagogéstrica ; épte Ultimo de muy pobre proneti



76

co ; éstos cambios en la incidencia de la localizacidn -
del cdncer gdstrico se encuentran atdn sin uma explica -
cidén clara ¥y estd sujeta a los resultados de nﬁltiplea -
estudios de tipo prospectivo que se encuentran aidn en pro
cesojen nuestra serie encontramos alm la tendencia tradi-—
cionnl aunque el mimero de cagos con localizacién en la ~
unidén eséfago gdstrica fue importante y super& a los lo-
calizados en el fundus gdstrico . ( 13,18,20,22 )

El manejo quirirgico de los tumores de la porcidn~
proximal del estémago y de la unidn esdfago-gdstrica es-
dificil ; sabemos que el prondstico es muy pobre y en mu-
chas ocasiones 1o unico que 86 hace es un manejo palia~
tivo a fin de aliviar la disfagia o el ayuno.los procedie
mientos que se efectuan ante un paciente con cdncer de -
dsta porcidn es una reseccién esdfago-gdstrica o bien una
gastrsctomfa subtotal proximal;teniendo éstos procedi -
mientos una elovada tasa de morbilidad y mortalidad con -
mal prondstico,sobre todo la reseccidén proximal.EL aborda .
Jje quirﬁrgico es toraco abdominal izquierdo,con 10 que la
exponicién es excelente y disminuye 1la dificultad técnica
para la anastomosis de esétago con yeyuno j;a &ste respec-—
to Be recomienda que Bsea término lateral pues existe me -
nor riesgoe de estenosis ; el postoperatorio requiere de -
cuidados intensivos,incluyendose terapia pulmonar inten=-
aiva,nutrici&h parenteral total y proteccién amplia con -
antimicrobianos . Es importante la realizacién transope -

ratoria de estudio histopatolégico a fin de que se corro=-
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bore que los extremos de la anastomosis se encuentran 1i
bres de tumor y asi evitar uno de los factores que pue -
den ocasionar dehiscencia de la anastomosis; pues existe-
riesgo en un 26 & 60 % de corte de eagfago sobre tejido -
tumoral ; por lo que se recomienda seccionar de 6 a 8 cm
de eséfago por arriba de la lesidén macroscopica.
(5,6,7,18,20,21,27 )

En muchas ocasiones ante el hallazgo de grandes -
tumores de la unidén y /o datos de metdstasis o afeccidn
de Organos vecinos se opta por cirugla paliativa que pue-
de ser una gastrostom{a o una yeyunostomia a fin de poder
elimentar al paciente.

Ia cirugfa radical no se justifica como método pa~
liativo a menocs que sea por hemorragia profusa e incoerci
ble; en algunos casos es tentador realizar tumorectom{as
hepdticas o de colon,sin embargoe éstas resecciones no me-
joran el prondstico de los pacientes por 1o que debe evi
tarse § 1la lesidén debe considerarse inoperadble cuando -
el estado genersl del paciente no permita llevarlo & ciru
gié s ¥y debe considerarse irresecable cuando por su tama
fio y extensién no sea tecnicamente posible extirparlo.

Cuando la cirug{a por cédncer géstrico se reduce so
lamente a una laparotcmia con toma de biopsia el pronésti
co es sombrio y la sobrevida no rebasa en términos genera
les los seis meses.

Actuslmente , en nuestro medio, el cédncer gdstrico

80lo puede ser curado mediante la extirpacién de la le-
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8idn primarie y las metdstasis regionsles ; todo pacien
te con diagnéstico de cédncer gdstrico debe ser sometido
a exploracidn quirﬁrgica en un intento de curacidn a me~
nos que exista contraindicacidn absoluta.

Bl prondstico depender{ de la invasidén de la sero-~
sa ,pues cuando ésta se encuentra implicada se puede su—
poner la micro invasidn del peritoneo y Srganos vecinos,
con 1o que el pronéstico se empobrece ; otro factor impor
tante sin duda es el estadio en que se encuentra el pa =
ciente al momento de ser atendido por primera vez,en nues
tra serie el 82 % de loa pacientes ( 147 ) se encontra
ban en estadio III ( 28% ) y IV ( 54% ) al momento de ser
atendidos.

En nuestros pacientes se intentd cirugfa curativa-
en el 18.5% de los casos , paliativa en el 62 % y fue =
diagndstica en el 19.5 %.

Dentro de los procedimientos de tipo curativos se -
realizé gastrectom{a subtotal radical en el 61 % ,gas -
trectonfa total radical en el 36 % y reseccidn esdfage -
gistrica en el 3 % ; la mortalidad por cirugfa curativa -
fue del 1.7 % ( 3 pacientes ) y eatuvo asociada a dehi-
scencia de anastomosie y sepsis con todas las alteracio-
nes acompaflantes. La morbilidad por cirugfa curativa fue-
del 18 % ( 6 pacientes ) ; la mortalidad se encuentra den
tro de lo habitual ; sin embargo la morbilidad que se re=
porta es del 6 al 10 %. siendo la nuestra elevada.
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La cirugfa con fines paliativos se efectud en 110-
pacientes o sem el 62 % y comprendio diferentes procedi-
mientos : gastrectomfa total radicel en el 25 % ( 27 ),
gastrectom{a subtotal radical en el 304 ( 33 ) ; rese -
ccién esdfago ghatrica en 3 % (3) ; esdfmgo gastrectomiam -
proximal en 5% (5) ; y otras en 38 % ( 42 ) que comprem =
dieron colocacidn de tubo do Celestin en 1 ,gestro Yyeyuno
anastomosis,gastrostomias o yeyunostom{as.Se alcanzo una-
mortalidad del 14.6 ¥ ( 26 pacientes ) y una morbilidad -
del 20.9 % ; éstas se debieron en forma primordisl & dehi
scencias de anastomosis,sepsis abdominal; nuestra morbili
dad se encuentra por arriba de lo esperado y la mortali -
dad es practicamente el triple de lo habitualmente repor
tads ;ello puede ser secundario a una mala eleccién del -
procedimiento elegido como metodo paliativo; pues la mor-—
bilidad y mortalidad fueron mayores entre aquellos & quig
nes se realizd procedimiento resectivo con fines paliati-
vo8 que aquellos a guienes so0lo se ler realizo gastroye-
yuno anastomosis ,gastrostomi{a o yeyunostomia.

Bn 1a cirugia diagndstica se obtuvo una morbilidad
del 2.8 % y una mortalidad del 1.1 % ( 2 ),lo cusl se en=
cuentra dentro de lo revortado.

la morbilidad global de nuestra serie fue del -
16.8 % y la mortalidad global del 17.4 %.

La probabilidad de sobrevida se calculé con base-
a la prueba de Logrank y se graficéd en curvas de Keplan -
Meier;tomando en cuenta los diversos factores que conoce-
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mos afectan la sobrevida.

Los resultados en general podemos asumir son compa
tibles con lo esperado y lo reportado en otrams publicacio
nes ,con excepcién de lo encontradoc en la probabilidad de
sobrevida de acuerdo con la estirpe histologica ,puea -~
en nuestra serie tuvo una mayor probabilidad de sobrevida
@l grupo de pacientes que presento leiomiosarcoma que el
de linfoma y ¢l de adenocarcinoma; ésto puede ser debido-~
a que 1los datos a éste repecto estuvieron no del todo com

pletos.
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Ix. CONCLUSIONES .,

- El sexo masculino se vio mds afectado que el femenino
en una relacién 3 3 1 .

-~ ILa edad media de presentacién fue de 59 afios.

- 1os pacientes cuya edad se encuentra entre la sexta y -
séptima décadas de la vida tienen mayor riesgo.

- Tuvo mayor predominancia el grupo sanguineo O + ,

- Bxiste una relacidn significativa entre el cdncer gis -
trico y el tabaguismo .

- No existe una relacidn significativa entroc el cdncer -
géstrico y el alcoholismo.

~ La mayoria de los pacientes tienen una evolucidn de 6
meses antes de hacer el diagnéatico definitivo.

- Las manifestaciones mds frecuentes son dolor abdominai
epigdstrico y pérdida de peso.

-~ Las visceromegalias son dato sugestivo de estadio muy
avanzado.

- La serie esofagogastroduodenal tiens una certeza de 95%.

- le endoscopfa tiene una certeza del 92 % .

— La localizacidn del cdncer gdstrico mds frecuente es -
en antro.

- El diagnéstico se realiza cuando la patologia se en —

cuentra en estadio avanzado.
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- La menor probabilidad de sobrevida debe esperarse para=—
los pacientes cuyo estadio TNM sea III o IV.

- La menor probabilidad de sobre-vida debe esperarse en —
los pacientes cuyo grado de diferencimcidn del tumor es
grado IV de la Clasificacién de Broders.

~ los pacientes con enfermsdad diseminade tienen un pro -
ndéstico malo.

+ lLos pacientes con tumor de la unidn esofagogdstrica -
tienen mal prondstico.

- La seleccidn de pacientes para cirugia curativa fue la -
adecuada con base en la mortalidad postoperatoria,

~ Con base en la mortalidad tan importante en pacientes -
sometidoe a cirugia con fines paliativos es posible que
el procedimiento elegido no fue el adecuado por lo que -
se sugiere una mejor seleccidn de los pacientes,

- El seguimiento de los pacientes a largo plazo es dificil
debido a la mala consignacién de datos en el expediente
clinico .



X

83

BIBLIOGRAFIA

Villalobos , J. Octave Informe del Grupo de Estu -~
dios sobre Cdncer del Aparato Digestivo. ’
Rev Gastroenterol Mex 1987 Vol 52 (1) : 21 - 7

Villalobos , J. Noveno Informe del Grupo de Bstudio
sobre Cdncer del Aparato Digestivo de la Academia Na
cional de Medicina.

Rev Gastroenterol Mex 1988 Vol 53 (2) : 103 -~ 9

Villalobos , J. BEstudio Prolectivo de Dilez Afios de-
Cdncer del Aparato Digestivo.
Rev Gastroenterol Mex 1990 Vol 55 (1) s 17 ~ 24

Gutierrez ,3, Pizarro,N. Arrubarrena ,A.V. Neopla -
sias Gastrointestinales ; revisién de 70 055 casos -
de materiml gquirirgico y necropsias,

Rev Gastroentercl Mex 1985

Maingot. Schwartz,.Ellis, Operaciones Abdominales.
Octava Edicién. Editorial Médica Panamericana
México , 1989

Yehube, G, et al, Trends and controversies in the ma-
nagement of carcinoma of the stomach.

Surg Gynecol Obst Oct 1989 Vol 169 (4) 371-85

Bddie,W. Gastric Cancer.
Am J Surg Jun 1989 Vol 157 (6) 595-606



10.

12,

13.

14.

15.

16.

84

Ramirez,A., Gonzalez,M. Cdncer Géstrico en sujetos -
menores de 35 aflos. Reporte de 19 casos .

Rev Gastroenterol Mex 1988 Vol 53(4) 261-5

Cttenjamn,R. Elster, K. .Atlas of Diseases of the

Upper Gastrointestinal Tract.
Smith Kline Corporation 1980

Sanchez,J. Neoplasias Malignas Gdstricas.
Tesis ., Hospital Bepecialidades.CMR. 1983

Meyers,W. Damiano,R. Adenocarcinoma of the Stomach
Ann Surg Jan 1987 Vol 205 (1) 1-8

Hendricks,J. Tumores Malignos del Estdmago
Clinicas Quirurgica Norteamérica 1986,Vol 4, 683-94

Golematis,B. Changing pattern of distribution of car
cinoma of the stomach.
Br J Surg Jan 1990 Vol 77 (1) : 106 - 9

Irvin,T. Gastric Cancer : an audit of 122 consecuti
ve cases and the results of R 1 gastrectomy.
Br J Surg Peb 1988 Vol 75 (2) : 106-9

Dent,D. Madden,M Randomiged comparison of R 1 and~
R 2 gastrectomy for gastric carcinoma.
Br J Surg Peb 1988 Vol 75 (2) : 110-2

Campoe, P, Romero,M. Anticuerpos Monoclonales;su uti
lidad en el diagndstico de tumores mslignos del apara

to digestivo.
Rev Gastroenterol Mex 1983 Vol 54 (4) : 193-8



17.

18.

19,

20,

21,

22,

23,

24,

85

Jorenga,D. Okamurt,T. Results of resection of gastric
cancer extending to adjacent organs.
Br J Surg Jan 1988 vol 75 (1) : 12:5

Okamura,T Adenocarcinoma in the upper third of sto
mach,
Sur Gynecol Obst  Sept 1987 Vol 165(2) : 247-50

Gouzi,Jd. Total vs subtotal gastrectomy for adeno -
carcinoma of the gastric antrum,
Ann Surg Feb 1989 Vol 209 (2) : 162+6

Bllis,P. Limitad esophagogastrectomy for carcinoma
of the cardia.
Ann Surg Sept 1988 vol 208 (3) : 354-61

Ovaskn,dJ. Surgicat tratment of gastric carcinoma.
Am J Surg Nov 1983 Vol 158 : 467-T71

Calan,L. Carcinoma of the cardia and proximel third
of the stomach.
Am J Surg Vol 155 : 481-4

Gustaveson ,S. Roux Y Stasis Syndrome after gastregc
tomy .

Am J. Surg March 1988 Vol 155 : 430-4

Okusa,T. Quantitative analysis of nodal involvement
with respect to survival rate after curative gastrec-

tomy.
Surg Gynecol Obst Jun 1990 Vol 170 : 488-94



25.

26.

27,

28,

29,

30,

31.

32,

86

Kaibara,N. Does extensive dissection of limph nodes
improve the results of surgical treatment of gasiric
cancer ?

Am J Surg  Feb 1990 Vol 159 : 218-21

Boxu, T. Strategy for limphadenectomy of gastric -
cancer.
Surgery  May 1989 Vol 105 (5) : 585-92

Valen, B, Treatment of stomach cancer,a national -
experience.
Br J Surg Jul 1988 Vol 75 (7) : 708-12

Okamura,T. Lymphadenectomy for cure in patients -
with early gastric cancer egnd limph node metastasia
Am J Surg March 1988 Vol 155 : 476-80

Furukawa,H. A rational technique for surgical ops
ration on Borrman type IV gastric cancer;left upper
abdominal evisceration Appleby’s method.

Br J Surg Peb 1988 Vol 75 (2) : 116-3

Nyhus,L. Wastell,M. Surgery of Stomach and Duodenum
Lippincot Company ; Porth edition. 1986

Nyhus,L. Baker,S. El Dominio de la Cirugia.
Editorial Médica Panamericana,la. Bdicion ,México 1984
Viste,A. Postoperative complications and mortality

after surgery for gastric cancer,
Ann Surg Jan 1988 Vol 207 (1) : 7-13



33.

34.

35,

36.

37.

38.

39.

40.

87

Salo, J. HNear-Total gastrectomy for gastric cancer.
Am J Surg March 1988 Vol 155 (5) : 486-9

Butler, J. Total gastrectomy in the treatment of-
advanced gastric cancer,
Am J Surg Dec 1989 Vol 158 : 6025

Bozzetu, P, Barly and late results of extended -~
surgery for cancer of the stomach.
Br § Surg Jan 1990 Vol 77 (1) ¢ 53-6

Cunningham, D. Bvaluation of the prognostic factors
in gastric cancer.

Br J Surg Aug 1987 Vol 74 (8) : 715-20

Kaibara,N. Relationship between area of serosal i
vasion and prognosis in patient with gastric carci-

noma.

Cancer Jul 1987 Vol 60 (1) 136-~9

Boku,T, Prognoatic significance of serosal inva -

sion and free intraperitonesl cancer cells in gas -

tric cancer.

Br J Surg April 1930 Vol 77 (4) : 436-9

Itoh,H. Complete ten years postgastrectomy folow-
up of early gastric cancer.

Am J Surg Jul 1989 Vol 158 (1) : 14-6

Allum,¥. Acute haemorrage from gastric malignancy.
Br J Surg Jan 1990 Vol 77 (10) : ;9-20



41.

42,

43.

44,

45.

46.

47.

88

Noguehi, Y. Bloud vessels invasion in gastric car-
cinoma.
Surgery. - Peb 1990 Vol 107 (2) : 140-8

Lehnert,T. Early gastric cancer.
Am J Surg Peb 1989 Vol 157 (2) : 202-7

De la Torre ,A. Carcinoma Gdstrico Incipiente.
Rev Gastroenterol Mex 1988 Vol 53 (1) : 27-32
Hori, M. Advanced gastric carcinoma simulating -
early gastric cancer.

Cancer PFeb 1990 Vol 65 (4) : 1033-40
Cuscjieri,a. Jejunal pouch reconstruction after -
total gastrectomy for cancer.

Br J Surg April 1990 Vol 77 (4) : 421-4
williams,B Do young patients with dyspepsia need~
investigation 7

The Lancet Dec 1988 Vol 10 : 1349 : 51

De Vita,T. Cancer; principles and practice of on-

COlogy
Lippincott Company Second Edition 1985



	Portada
	Índice
	I. Introducción
	II. Objetivo General   III. Objetivos Específicos
	IV. Marco Teórico 
	V. Procedimiento Metodológico 
	VI. Material y Métodos
	VII. Resultados 
	VIII. Discusión 
	IX. Conclusiones
	X. Bibliografía



