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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 3

El cancer gastrico &n México ha pasado a ser un probilema de salud
puablica, ya que se encuentra dentro de las primeras 10 causas de muerte y es
diagnosticado por lo general en etapas tardias. La mortalidad por cAncer
gastrico en pailses occidentales es elevada segin los resul tados de autores
Japoneses, quienes gracias a ios estudios endoscépicos masivos y tempranos,
establecen e! diagnéstico oportuno. Esto se debe a que en Occidente, la
mayori{a de los pacientes con patologia neoplasica maligna acuden al médico
cuando presentan manifestaciones avanzadas de la enfermedad, como la
disfagia; y se hace el diagnéstico de la patologia cuando #sta se encuentra
ya en estad{os IIl o IV. Por otra parte, es necesario conocer la estirpe
histolégica de la n‘eoplasia y el maneJjo quirurgico que seda a las mismas, por
o que se debe considerar cual es la frecusncia con que se presenta dicha
patologia en nuestro hospital y cuales aon las caracteristicas
histopatolsgicas y clinicas, asf como el tratamiento quirurgico que los
pacientes reciben cuando ingresan a este hospital y se descubre que son

portadores de cdncer gAstrico. (7,8,9)



JUSTIFICACION :

En base a las caracter{sticas que esta patologia preaenta, su
incremento en frecuencia en la Gltima década, ia deteccién tardia de la
misma y la diversidad de manejos médicos y quirargicos que hemos
encontrado en la literatura, consideramos necesario conocer cual es
el manajo integral del cancer gAstrico en nuestro servicio, ya que
hasta el momento, no se ha establecido uncriterio de manejo especifico
en base a los eatadios o hallazgos quirurgicos en la experiencia de

nuestro hospital.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL :

DETERMINAR LA FRECUENCIA DEL CANCER GASTRICO EM EL HDOSPITAL GENERAL DEL

CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA, AS! COMD SUS CARACTERISTICAS CLINICAS,

HISTOPATOLOGICAS ¥ MANEJO QUIRURGICO.

Objativos espacificos

al.—

b)h—

dh-

Conocer las caracteristicas clinicas de las neoplasias malignas del

estémago

Conecer las caracteristicas histopatolégicas de las neoplaslas

malignas del estémagoa.

Conocer el manejo quirurgico de las neoplasias malignas del estémago

en el Hospita! Genera! dei Centro Médico Naciona! La Raza.

Conocer loe criterios de operabilidad, resecabilidad, estad(f(éaciény
eleccliéndel procedimiento quirtirgico enbaseala experlanc(a publicada -

enla literatura y la propia del hospital.



CONSIDERACIONES ANATOMICAS.

El estémago surge como una dilatacistn en forma de huso del intesting
anterior durante la cuarta semana de la vida embrionaria. Con el cracimienta
sucesivo experimenta rotacién, de modo que el lado previamente izquierdo del
estémago se convierte en pared anterior, y el lado dercho previo se convierte
@n cara posterior. El duodeno, que inicialmente esti suspendido entra los
megenterios dorsal y ventral, también se somete a rotacién, de modo que la
segunda procién de este 6rgano se hace retroperitoneal, y abraza la cabeza

del pancreas con su asa en forma de C.

El estémago desarollado en su totalidad es la dilatacién grande del tubo
gastrointestinal,.y se encuentra entre eséfage y duodeno . La anatomia
topogrética del estéaago es bastante simple, aunque se ha hecho confusa por
1a aplicaciénde diversos .ttrnlnn- de anatomistas, cirujanos, endoscapistas
y radislogos. Encuanto ala descripcién macroscépica, el estémago se puede
dividir en fondo, cuerpo o antro. El fondo es la cupula del estémago, colocada
hacia !a izquierda y por arriba de la unién esofagoghstrica. Existe una
angulacién entre 1a linea nedia de! cuerpo, proxisal a unos 5 o 6 cr de! pfioro,
@&nla curvatura menor, que se llama incisura angularis, el Area entre @l fondo
¥y una iinea trazada desde la incisura angular hasta la curvatura mayor del
esténmago es el cusrpo del estémago. El Area diatal a dicha linea, y proximal
al ptioro, s @! antro gastrico. E!l pfloro se pusde palpar comoc unanillo grueso

de! misculo y, por fuera, es sefialado por las venas prominentes de Mayo.

La uniénesofagogastrica, !lamada cardias, ests localizada justamente
a la {zquierda de la décina vértebra toricica y la unién gastroduodenal, el

piloro setocaliza a la derecha de la lineea media, aproximadamente a la altura-
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del espacio intervertebral, entre primera y seguna vértebras jumbares. El
borde superior del estémago, entre cardias y piloro, 12 a 14 cm, es la
curvaturamenor, esta suspendido del higado por el ligamento gastrochepatico,
que constituye la porcién superior de la pared anterior de la bolsa epiploica
inferior. El borde inferior y lateral convexo del estémago en la curvatura
mayor, que mide unas tres veces mas que la menor. Deade {a porcion prinicipal
de la curvatura mayor estd suspendido el ligamentc gastrocéllco, que
constituye la porclén inferior de la pared antarior de la bolsa epiploica
inferior. El riego sanguinec del estémago es particularmente rico. Hay
innumerables variantes en la distribucién de los vasos sanguineos, 6 vasos

proporcionan el riego sanguineo principal @

a) arterias coronaria estomaquica y gastrica derecha, que riegan el Area da

ia curvatura menor.

b) arterias gastroepiploica derecha e izquierda, que riegan 1a curvatura

mayor.

c) arteria esplénica que riega el Area del fondo a través de las arterias

ghstricas cortas.
d) arteria gastroduodenal, que envia ramas hacia el Area del piloro.

Existen otras arterias que brindan irrigaciénen forma secundaria, sin
embargo, @s convepiente mencionarias, estas son pancreaticoduodenal
anterosuperior, supraduodenal , retroduodenal , . pancreAtica. dorsgal,

pancreatica transversa y frénica izqulerda inferior.
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En relacién al drenaje linfatico de este érgano, una visién simplista
basada solo en el drenaje no siempre debe seguirse. En el estémago, como en
otros érganos, la presencia de cdncer puede alterar el drenaje linfitico
normal. Los vasos obstruidos pueden desviario de tal manera que las
metdstasis aparezcan en ganglios inesperados. Pueden formarse linfaticos
colaterales que producen un cambio en el patrén de drenaje, ademas el plexo
IinfAtico de la submucosa gastrica es quiza tan rico como el vascular; por lo
tanto el cAncaer puede extenderse por via intramural a todas las partes dal
estémago y hacia el eséfago. A pesar de que 1os linfaticos de la submucosa no
se continuan a través del easfinter pilérico, los canales subsarosos pueden
transportar las netastasis al duodeno. El posible origen multicéntrico dal
céancer gastrico complica aln més e! enfoque simple de una resecolén
propuesta. Debidg a que el drenaje linfAtico sigue a las arterias del
®sténago, ias netAstasis no estan limitadas a 1os ganglios que drenan una
sola zona. E! drenaje secundario a lo largo de la eaplénica y de la
gastroduodenal anterior llevan setastasis desde la curvatura mayor a los
gangiios celiacos. Coller y cols en 1944, concluyen que se deben resaecar 4

zonas con el cbjeto de disminuir la expansién metasthsica.

ZONA 1 Gastricos Infericores : Ganglios alrededor de las arterias
gaatroepiploica derecha y gastroduodenal a los ganglios airededor de

la arteria hepatica a los ganglios celiacos.

ZONA 1! Esplénicos : Ganglios alrededor de las arterias
gl-tru.piplolo. izquierda y gastricas cortas a ganglios
pancresticoesplénicos a ganglios de la arteria esplénica a ganglios

celiacos.
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ZONA 11l GAstricos Superfores : Ganglios alrededor de la arteria coronaria

estomadquica a ganglios celiacas.

ZONA 1V Hepaticos : Ganglios alrededor de la arteria pilérica a
ganglios cellacos.

(25,26)



ANTECEDENTES :

Avicenna (880-1037) hizo la primera narracién acerca del céAncer
gastrico. Avenzoar (1901-1162) describié el aspecto necrépsico de un
carcinoma de estémago. El primer informe detallado sobre lesiones malignas

del estémago fus escrito por Morgagni en 1761,

En 1810, Merrem (citado por Rydgier en 1881) realizé exitosamente la
extirpacién del piloro en perros y sugirié la aplicacién de la pilorectomia
seguida de una gastroduodenostomia termino—terminal en seres humanos

portadoree de caAncer en la porcién distal del estémago.

Unade las primeras descripciones sobresalientes del cuadroclinico del
cancer del estémago fue la de G.L. Bayley, cuyo libro Tumours of the Stomach
fue publicado en 1839 'y contenia referencias de las investigaciones

realizadas por Aussant, Chardel y Laennec.

Brinton del University College Hospital, de Londres, en su libro
Lectures on Diseases of the Stomach (1958), comentés las dificul tades ﬁara
diferenciar las Ulceras benignas de las malignas. En uno de+ sus articulos

hizo una descripcién precisa de la linitis plastica.

Péan (1879) realizé 1a primera reseccién ghstrica por cAncer. Biliroth
(1881} llevd a cabo la primera reaeccién pilérica ex{tosa en un ser humano, por

carcinoma pliérico, 71 afios después del trabajo de Merrem. El paciente murid

4 despué Ci {1884) intents la primera gastrectomia total por
cancer ghstrico. El paciente murié en el transoperatorio. Roentgen (1893)

descubrié los rayos X. Schlatter(1897) realizé 1a primera gastrectomia total



exitosa. Su paciente vivié durante 14 meses.

Lange y Meltzing (18988) publicaron la primera deacripcién de una cAmara

intragAstrica que construyeron y usaron con clerto éxito.

Cunéo (1806} y Jamieson y Dohson, después de muchas disecciones,dieron
ias primeras descripcianes detalladas (con numerosas {lustracicnes! del
drenaje linfatico del estémago y esto influyd en la extensién de las

resecciones gastricas por carcinoma de ese érgano.

Riede (1906) y Hoizknecht (1906} publicaron articulos acerca del valor de
los estudios radlolégicos gastrolntestinales empleando papillas de
subnitrato de bismuto. Durante los afios 1911-1812, Hnlzknaéht y Hendrick,
Férsell,Cole,Barclay y Carman demostraron el potencial de la radicscopia y
del examen radiolégico con papilla baritada para el dlagnéstico de cancer del

estdmago.

DPurante los primneros afios de este siglo, W.J Mayo, C.H. Mayo y Moynihan
extendieron el campo de la gastrectomia parcial para el tratamiento de
lesiones malignas dael estémago. Se les debe gran reconocimiento por sus
ensefanzas y por haber demostrado que la mortalidad posquirurgica por
resecciones ghstricas podia reducirse mediante la experiencia y el juicio

clinico.

El gastroscoplo flexible de Wolf-Schindler fue introducido en. 1932,
Papanicolaou (1846) {ntrodujo el método de dlagnéstico de tumores malignos

mediante el estudio de células exfoliadas.



10

Durante los primeros afios de la cirugla gastrica se desarrollaron
numerosos procedimientos que continban siendo bien conacidos en la
actualidad, Entre éstos se encuentran el de Schoemaker, quien cerraba la
porcién de la curvatura menor del estémago de modo que la circunferencia
restante pudiera ser aproximada al extremo seccionado del duodena, como en

el procedimiento de Billroth tipo I.

Coller y col., en 194}, concluyeron que enmuchos casos !as adenopatias
gAstricas asociadas no sonextirpadas en forma adecuada porque la tesiénes
extensa, haciéndose solo una oparacién paliativa, ya sea porque los ganglios
no son patpables o porque el cirujano no {ntenta a conclencia la extirpacién
completa de] carcinoma. También concluyeraon que los ganglios contiguos no
necesariamente debenestar comprometidos para que haya ganglios afectados
a distancia. En ia mayoria de eus cascs de carcinoma gastrico enlos que no
se palpaban los ganglios regionales (o s{ eran palpables no sugerian

malignidad), posteriormente se comprobé metastasis de la lesidn original,

En 1942, Walters, Gray y Priestley publicaronun exhaustivo estudio del
carcinoma gistrico. Comprobaron metistasis gangiionares en el 53.6X de los
casos. En 1844, St.John, Swenson y Harvay informaron que en ese momento en
su hospital sélo 4 pacientes hablan sobrevivido durante 5 afios después de la

reseccién del estémago por carcfnoma con metastasis ganglionares.

En 1948, Steiner y col. informaren acerca de 30 pacientas que hablan
sobrevivido durante S afios tras la reseccién ghstrica por carcinoma. Seis
de ellos eran portadores de metastasis ganglionares.. Estos autores
concluyeron que. el compromiso de los ganglios linfAticos reglonales no

deberia excluir el tratamiento quircrgico.  Tambiédn en 1948, Pack y McNeer



1

informaron los resultados de un estudio en el cual el 30,6X% de los

sobrevivientes a largo plazo tenfan metastasis ganglionares.

En la misma época, Hebbsl y Gaviser estudiaron la relacién entre el
aspecto macrascépico del carcinoma gastrico y la anacldez. Estos autores
concluyeron que exist{a una asociacién uniforme entre el carcinoma de
Borrmann tipo | y la aclorhidria pero que no habia una relacién constante

entre el Acido gastrico y ios tipos (i, [Il y IV,

En 1951,McNeer y col. revisaron 92 preparados necrépsicos trae
gastrectomia parclal por carcinoma y encontraron rectidiva en el mufién
gastrico en la mitad de los casos; en 8l 14% dal total, la recurrencia era en
el duodeno y en el 22% en los ganglios linfaticos perigastricos. Estos
autores posteriormente recomendaronuna operaciénmas radical,y sugirieron
la gastrectomia total radical, la pancreatectomia parcial (cola) y la

esplenectonia. (1,2,4,5,6)
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EPIDEMIDLOGIA .

INCIDENCIA .

En las diferentes razas humanas de todo el mundo, la incidencia de
cancer gastrico, es muy variable. Por ejemplo, esta enfermedad es
particularmente prevalente enlugares como Japén, isiandia, Finlandia, Chile,
Colombia y Hawaii. De acusrdo con las estadisticas vitales, proporcionadas
por el ministro de salud del Japén en 1964, el cancer gAstrico causé el 54.2%
del total de muertes por cancer en hombres y el 39.4% en mujeres. Muchos
pensaron que un posible factor contribuyente podia ser el enorme consumo de
pescado o de carne ahumada que existe en algunos de esos paises,
notablemente en Islandia. Quizads el proceso de ahumado y de curacién de la
carne y del pascado agregus carcinégenos o hidrocarburos carcinogénicos a

los alimentas.

De acuerdo con Bajley y Dungall, los alimentos ahumados contienen 3,4
benzpireno. También se ha implicado como carcinogénico al uso persistente de
comidas y liquidos excesivamente callentes, a diversos conservadores de

alimentos y al tabaco.

El chncer ghstrico es raro enindividuos menoraes de 30 a#os, de acuerdo
con Hale y Mallo, la incidencia es de 1.04%. Stewart y Holman en un estudio
sobre cancer reatizado en Londres, encantraron que de un total de 140S casos
de cAncer gastrico, solo tres ocurrieron en pacientes de entre 15 y 24 afios
de edad y 24 casos enindividuoa de 25 a 35 afios. La enfermedad se ve conmas
frecuencia entre ios 50 y 70 afios de edad, la incidencia méaxima en ambos

sexos, es al rededor de los 59 afios. La relacién de hombres a mujeres eg de 211,
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Muchos expertos concuerdan en que ciertas famillas muestran
predisposicién al desarrollo de carcinoma gastrico, pero que tales familias

son comparativamente raras en proporcién con la poblacién general.

En México, el cAncer del aparato digestivo es el que ocupa el primer
lugar con el 29.3% de las muertes por neoplasias malignas de acuerdo con la
Direccién General de Medicina Preventiva y de la Direccién de Prevencién de

Enfermedades Crénicas y Degenerativas de la Secretaria de Salud (SS).

De acuerdo con Ja Secretaria de Programacién y Presupuaesto (SPP)
y en base a los datos obtenidos de loe certificades de defuncién, de los
carcinomas de! aparato digestivo, el caAncer gastrico ocupa el primer lugar,
coincidiendo conla prevalencia encontrada ennuestro hospital enel lapso de

1988 a 1992,

La tendencia de la mortalidad por cAncer del aparato digestivo a nivel
nacional es ascendente con un aumento de mas del 25%, pues la tasa se

increments de 1867 a 1983 de 9 a 12 por 100 000 habitantes.

El cancer del aparato digestivo constituye uno de los problemas de
salud de nuestro pais, ya que se encuentra dentrc de las primeras 10 causas
de muerte desde 1965; y en 3962 ocupé el quinto lugar con 30 350 dafunclone$
y conuna tasa de 41 poi‘ 100 000 habitantes; sin embargo, en individuos por

encima de 80 afios, constituye el segundo lugar como causa de muerte.

El cancer gastrico tiene una frecuencia global de 39.7% en el Distrito

* Federal,
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Hasta 1985, @l Centro Médico La Raza, tuvo una frecuencia de 37.95%
considerando eapecimenes quirirgicos y de 18.97% en el material de necropsia

entre todas las neoplasias del aparato digestiva. (3,5,6,7,8,18)



ESTADIFICACION:

La estadificaciénde las neoplasias gastricas, es primordial, ya que de

ella dependen los factores terapéuticos y pronésticos del paciente,

La Unién Internacional contra el CAncer, establecié una clasificacién
basada enla afecciény la invasién a ganglios y 4rganos distantes, conacida
como TNM. Esta clasificacién es universa! y se refiere a T: Tumor, N: Ganglios

linfdticos y M: Metastasis a distancia.

La clasificacién TNM para @l cdncer gastrico se ha descrito de la

si{guiente manera:

T - Tumor Primario.

Tx - Tumor primaric que no puede ser evaluado.

TO - Sin evidencia de tumor primario.

Tis -~ Carcinoma in situ. Tumorintraepttelial, no invade la lamina
propia.

™ - invade l1amina propia o submucosa.

T2 - Invade muscularis propia o subgerosa.

T - Penetra serosa, sin invadir estructuras adyacentes.

T4 - Invade estructuras adyacentes.

N - Ganglios linfaticos regionales,

Nx - LinfAticos regionales que no pueden ser evaluados.

NO - Sin metastasis en linfAticos reglonales.

N1 - Metastasis en ganglios linfaticos perigastricos amas de 3

cm del borde del tumor primario oen ganglios linfaticos a



M -
Mx -
MO -
Mt -

lo targo del tronco celiaco ¥y sus ramas principales.

Metastasis a distancia.

Presencia de metistasis a distancia que no puede

evaluada
Sin metastasis a distancia,

Con metastasis a distancia,

En bage a los hallazgos y caracteristicas del tumor, de los ganglios

iinfAticos y do las sethstasis se clasifica al paciento dentro de alguno de

los @stadios que a continuacidn se mencionan:

Estadio
Estadi{o

Estadio

Estadio

Estadio

o Tis NO
1A m NO
1B k! Ny
T2 NO
i Tt N2
T2 Ny
T3 NO
ura T2 N2
T N1
Ta NO

MO
MO
Mo

Mo

Mo

MO

MO -

MO

MO
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Estadto HIB T3 Nz o
Ta Ny Mo
Estadio IV Ta N2 " Mo

Cualquier T Cualquier N M1

En19814, la Sociedad Japonesa de Investigaciéncontra e} Cancer, publicé

otra forma de estadificaclén, basada en la presencia de Metastasis :

Peritoneales(P), Hepaticas (H) y Metastasis a Ganglios Linfaticos (N); asf como

@] compromiso de

PO

P

HO
HL

NO
Nt
N2
N3
N&

50
St
52

s3

la serosa.

Sin compromiso peritoneal.

Compromiso de peritoneo adyacente.

Sin metastasis hepaticas.

Metdstaeis hepaticas,

Sin compromiso ganglionar.

Compromiso de ganglios perigastricos.

Ganglios det tronco celiaco.

Ganglios det ligamento hepatoduodenal, retrupaneraé‘ucos.

Coipromiso de ganglios mesentéricos y paraaérticos.

Sin involucrar serosa.
Sospecha de serosa involucrada.
Compromisc de serasa.

Involuera otros érganos.
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Agrupamiento por estadfos en base a la clasificacién de la Sociedad

Japoneaa de Investigacién en Cancer, que es conocida también por las siglas

PHNS. Endonde P es la Existencia de metdstasis peritoneales; H representa

la Existencia de metAstasis hepaticas;

N representa

la Existencla de

metastaeis a ganglios linfAticos y S representa el Compromiso de la serosa.

.- En base a estos datos, los estadfos quedan de la sigulente manerat

Estadfo

Estadio

Estadio

Estadio

m

v

PO

PO
Po

PO

P1

Ho

HO

HO

Ho

NO

N1

N2

N3

N4

S0

S1

St

S2

53

111,12)



Penetracién del tumor a la mucosa, incluyendo la muscular de ia mucosa,



Tumor que afecta mucosa y submucosa, incluye muscular propia y se extiende
por serosa sin atravesaria,




Tumor que penetra a la mucosa con invasién de tejidos contiguos.



Lesién primeria que abarca el grosor de la pared géstrice, sin limites claros.




MANIFESTACIONES CLINICAS

Las caracteristicas clinicas dependen del tiempo de evalucién, la edad
del paciente'y la situaclén, extensisény tipo de tumor. En su etapa inlefal, el
cancergastricoda pocos trastornosceonstitucionales, loscaAnceres situadas
enla entrada o salida del estémago se asociancon sintomas dispépticos leves
antes de que ee declaren como tales y de que causen sintomas atribuibles a
obstruccién. Los tumores que aparecenen el cuerpo del estdmage pueden ser
clinicamente silenciosos hasta el final, o bilen, dar s{ntomas vagos como
anorexia o malestar epigastrico, hasta que se llega a un estadio avanzado de
la enfermedad. El cancer palipoideo que se origina en la curvatura mayor a
través de un fuerte pediculo puede crecer durante un tiempo prolongado, sin
dar ningun aviso de su presencia, hasta que se desenmascara suUbitamente por
una hemarragia profusa o por el bloqueo del piloro por su masa. Existe
también un tipo de cancer gastrico que puede aparentar una tlcera gastrica
crénica durante muchos meses, puede asociarse con accesos periddicos de
indigestidn, e incluso, con ud&nofagia.. Puede presentar una respuesta
satisfactoria al tratamiento médico, sl paciente pusde ganar peso y fuerza
realmente durante algun ti{empo, radiograficamente pueden observarse
evidencias de cicatrizacién, la sangre ocul ta puede desaparecer de las haces
y todas las pruebas de laboratorio puaden apoyar firmemente el diagnéstico
de ulcera péptica, a pasar de esto, an este tipo de cancer ulcerado la

revalacién de su verdadero caracter es solo cuestién de tiempo.

No existen signos patognoménicos de! caAncer gastrico en estadio
temprano, aunque pueden ex{stir docenas da sindromes o de triadas, y las

denominadas manifestaciones clinicas clasicas, son habitualmente las
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correspondientes a las etapas de inoperabilidad o al menos, al estadio
avanzado. Los sintomas iniclales pueden significar algo o nada s! son
considerados individualmente, y pueden no apuntar hacia el estémago. La
vaguedad de los si{ntomas tempranos es una de las razones del diagnéstico
tardio, esto no implica que el cancer gastrico no cause sintomas hasta un
estadio avanzado o hasta alcanzado @l estadio de inoperabilidad. Enordende

fracuencia los sintomas comunes de cancer gastrico, son los siguientes:

a)l Dolor epigastrico y "dispepsia”.
b) Anorexia

c) Pérdida de peso.

d) Vémitos y/o hematemesis.

e) Anemia,

£} Melena,

g) Disfagia.

h} Tumoracién abdominal,

i) Diarrea y esteatorrea.

DIAGNOSTICO.

No puede dejarse de subrayar la importancia del reconocimiento
tempranc del cancer gastrico. La deteccién tamprana depende de un alto
indice de sospecha por parte del médico, en base a una historia clinica

detallada y unanalisis minucioso de {os datos obtenidos de! paciente.

Las manifestaciones clinicas de patologia neoplasica gastrica, son tan
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vagas que pueden ser secundarias a muchas otras enfermedades. Como regla,
estas manifestaciones en un paciente mayor de 45 afios, no debieran ser
ignoradas y daebe sospacharse enfermedad gastrica maligna, aunque cabe
mencionar que en estadios iniclales el examen f{sico sers negativo en un
elevado porcentaje, por otra parte los resultados de los examenes de
laboratorio como bliometria hemAtica, sangre oculta en heces e incluso
determinacién de adcido en Jugo gAstrico seran negativos. Aunque a Gltimas
fechas sehanutilizado determinaciones deanticuerpos monoclanales como una
alternativaenladetecciénoportuna. Laliteraturamencionala determinacisn
de! antigeno carcincembrionario, aunque éate solo se elave en un 30% de los
pacientes con neoplasia gdstrica, a pesar de que su sensibilidad puede llegar

a cifras de 85-80%, su especificidad es solamente de un E0%.

Se ha utilizado el marcador Ca 19-9 en }a detaecclén de naoplasias y en
la diferenciaclén de malignas y benignas, pero solamente tiene una

especificidad de un 40%.

Enrelacién a los estudios de gabinets, un examen basico en el paciente
con sospecha de patologia gastrica maligna es la serie
esofagogastroduocdenal con doble medio de contraste, que permite detectar
incluso lesiones pequefias, como patologiaulcerosa, que presenta unproblema
de diagnéstico difaerencial. EnJapén se ha perfeccionado el axamen. con doble
medio de contraste, utilizando bario da alta densidad, diéxido de carbono,
simeticona y glucagon, los ultimos dos componentes para dispersiéndel gas e
induccién de gastroparesia respectivamente, con reportes de un importante

incremento en el diagnéstico temprano de lesiones en la mucosa.

El examen mas importante, que en la mayoria de los casos da el
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diagnéstico preciso es la endoscopia, procediniento rapido y seguro enmanos
entrenadas adecuadamente, reportAndose un {ndice total de accidentes de
0.079% on 267 175 estudios gastroscépicos. Este estudio ofrece las ventalas
de visiéndirecta de la lesién, detarminaciéndela topografia de la misma, toma
de blopsias de las lesiones y reglones sanas, asi como la obtencién de
material gadstricoque permite el andlisis del mismo mediante citologia, aunque
su utilidad sea mayor enetapas avanzadas, donde se acepta una confiabilidad
del 90%; en etapas tempranas da como resultado numerosas falsas nagativas.
El grado de certeza de la endoscopla se reporta endistintas serles mayor al
95%, sin embargo, esta ha gido superada a partir de el uso de la
ultrasonografia endoscépica, raporténdosé endistintas ser{es una certeza

diagnéstica hasta del 98% 1,4,5)

TRATAMIENTO.

En nuestros dias no existe otra medida terapéutica que ofrezca alguna
oportunidad de curacién para el cincer gastrico que no sea la intervencién
quirdrgica con resecclén radical. Han pasado mas de 100 afos desde que se
realizé la primera intervencién coneste finy aun es tema de debate la mejor

opcidn quirargica,

Existe acuerdo universal de que debe hacerse deteccisn de la patologia
en etapa temprana y, una vez identificada, realizar cirugia radical, en
nuestro medlo, practicamente todos los pacientes se encuentranen estadios
muy avanzados y son contados los casos que se han {dentificado en etapas

tempranas; por ello el manejo quirurgico ha sido la base del tratamiento en
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nuestre hospital.

Antes de decidir el manejo quirurgico es indispensable valarar las
condiciones generales y nutricionales de los pacientes con e! objeto de
Justificar el apoyo nutricional preoperatorio y mejorar a corto plazo
alteraclones hematolégicas y olectroliticas que sge encuentren en la

valoracién y corregirlas antes de la intervencién.

Se debe llevar a cabo una valoracién nutricional previa y proporcionar
a los pacientes apoyo nutricional ya sea a traves de alimentacién enteral o
hiperproteica o bien a base de alimentacién parenteral total; todo ello hasta
que jos parametros bloquimicos de valoracién nutricional tleguen a limnites
permisibles par que el paciente tolere mejor el trauma quiriurgico, sin em

bargo esto dependera siempre del estado nutricio previo del paciente.

Existen varias clrcunstancias en que deberin valorarse bien la

conducta quirtrgica con base a los siguientes datos:

- Palpacién de tumores a nivel rectal o vaginal.

~ Ganglio de Virchow en e} cuello,, cuando es de consistencia pétrea,
esti aumentado de tamafio y @s adherente a las estructuras
adyacentes.

- Nodulaciones malignas en la cicatriz umbilical.

~ Deteccién de nédulos cancerosos subcuténeos.

~ Presencia de ascitis.

- Implantes matastasicos en higado.

- Evidencia porestudios de gabinete de compromiso de una extensa area
del estémago por un tumor ulcerado y de amplia fijacién a

estructuras circundantes.
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Todas estas circunstancias contraindicanen forma relativa la decisién
de operar; sin embargo, no contraindicanla realizacién de cirugia paliativa

en casos seleccionadas .

Dentro de los procedimientos paliativos para el cancer gastrico
tenemos: gastrostomia, yeyunostomia, gastroyeyunoanastomosis o bien,

reseccidn subtotal de estémago.

El lavado gastrico esta indicado de urgencia en casos de obstruccién
pllérica a fin de evacuar el liquido y moco, y evitar as{ una probable

broncoaspiracisn.

Gastrostomia.— Su principal indicacién es el cancer irresaecable del
extremo cardial del estémago, en donde no es posible realizar ni
esofagogastroanastomosis ni esofagoyeyunocanastomosis. La finalidad es
poder alimentar al paciente. La misma finalidad tiene la yeyunostomia.

Dentro de las mas practicadas se encuentran la de Stamn y la de Witzel.

Gastroyeyunoanastomosis.— Esta indicadaenlaslesiones irresecables
de antro y piloro; existen los tipos antecélica y retrocéiica; se prafiere la
antecélica, ya que en tales casos es comln la invasidn cancerosa del epiplén,

1a antacélica es mas rapida y simple y os tan efectiva como la retrocética.

Raseccién.—- Siempre que sea posible debe efectuarse reseccién de la
tumoracién maligna Junto con un borde sano; de eesta forma disminuye la
toxemia, se evita la ohstruceién, se asegura un relativo estado de salud y

* analgesia durante un periodo mas prolongado que el logrado con una

gstroyeyunocanastomosis antecdlica.
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Es importante hacer notar que la extensién de !'a tumoracion a través
de la serosa no es necesariamente un signo de inoperabilidad y que la

diseminacién local no denota irresecabilidad,

PROCEDIMIENTOS CURATIVOS.

En ausencia de metastasis a distancia la reseccién agresiva de la
tumoracién se encuentra mas justificada. Como regla, tedos los pacientes con
cancer de estémago deberan ser llevados a c'irugla, exceptuando a aquélios

con metastasis a distancia y/o con enfermedad intraabdominal diseminada.

En un cAncer temprano con lesiones limitadas a la mucosa y submucosa
el mane jo de la elecciénes la gastrectom{a subtotal radical, En estadios mas
avanzados, la extensién de la reseccién dependera del tamaRo y localizacién

del tumor.

El consanso actual para el manejo de tumoraciones antrales es realizar
unagastrectomia subtotal distal y radical qua debera incluir resecciéndistal
de estémago y hasta un centrimetro de duodeno, ligadura de la arteria
gastrica {zquierda en su origen, reseccién de omentos, resecién de ganglios
linfAticos del ligamanto hepatoducdenal y los que se encuentran adyacentes
a las arterias gastrica y hepatica, sl algun érgano adyacente se encuentra
comprometido debera ser resecado en bloque conla tumoracién,claro asié. en
la medida de lo posible. La reseccién gastrica total no ha demostrado
ventajas sobre la gastrectomia subtotal, por el contrario, 1a gastrectomia

subtota! ha demostrado mejor tasa de sobrevida y wuna menor
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morbilidad.(},2,4,6,13}

La reaeccisnde tumoracionea que se ublcanene! cuerpo deberidnincluir

la porcién distal del eséfago.

En las lesianes del! cardias se ha reallzado gastrectomia total con
esplenectomia y pancreatectomia distal sin embargo no se ha adoptado aun
como el procedimiento de eleccién dado que sus tazas de mortalidad son muy
alevadas; se ha abogado también por una resecién proximal del estémago sin
que tampoco haya logrado superar la prueba del tiempo; se sabe sin lugar a
dudas que los tumores del cardias son los de peor prondéstico.

1,2,4,5,6,14,16,18,20).

La reconstruccién después de una gastrectomia total se adaptara a
cada paclente en especial; en nuestra institucidn se utilizan las
reconstrucciones en Y de Roux; ya que ésta praviene el reflujo billary evita
ta esofagitis por reflujo; sin embargo también causa morbilidad como tlceras
de boca anastomética, sindrome de vaciamiento rdpido o sindrome de estasis.
Esta reconstruccién de Roux en Y se puede utilizar para
esofagoyeyunoanastomosisy puede ser terminoterminal o termino lateral, con
creacién de reservorio yeyunal como bolsa o camo bastén de Hunt~Lawrence.
También sa han reallzado reconstrucciones utilizando técnica mas simple, es
decir, unicamente elevando un asa de yeyuno hasta eséfago y haclende una
esdfagoyeyuncanastomosis terminolateral; esto sufris también algunas
modificaciones como una anastomosis laterolateral de! asa de delgado
quedando conformada una Omega de Brown, sobra decir que la técnica de

 Billroth conocida como Billrath Il es aplicable solamente a gastrectomfas

subtotales {1,4,5,19,20)
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Otro punto importante en !a técnica quirdargica del cancer gastrico es

la disecién y reseccién linfatica, 1o que es importantisimo sobre todo en los
casos de cancer precoz. Este concepto de diseccién y reseccién radical
lnfatica ha sido introducido como parte integral del manajo del céncer
gastrico; la experiencia mas basta a este respecto viene también de Japén,
dodne se ha demostrado que la reseccién radical y exhaustiva de ganglios
linfaticos ha redundado en una mejor sobrevida de los pacientes con cancer

gastrico a cinco afos (1,2,4,5,14,18,19,20,21,22,23,24)

Los jJaponeses sin embargo, manejan los conceptos de reseccldn tipo
R1,R2 y R3; de tal forma que la resecciédn tipo Rl implica la reseccién de parte
o de todo ol estémago, epiplén y ganglios perigastricos; el tipo R2 implica la
reseccién en bloque de estémago, epiplén mayor y epiplén menor, mesacolon
transverso, ocapsula pancreatica, linfadenectomia de areas supra e
infraduodenales y a 1os lados de las arterias tronco celfaco, hepatica comun,

esplénica y ligadura en su origende la arteria gastrica izquierda.

El tipo R3, ademas del anterior incluye los grupos linfaticos de eséfago -
distal y para aérticos. Fig. 4; Existe también la técnica de evisceracién de
appleby enla que ee realiza reseccién de colon transverso, de! cuerpo y cola
de! pancreas, del bazo y la gandula adrenal {zquierda en bloque, sin que haya
logrado muchos adeptos pues los resultados no han demostrado ventajas de

ésta sobre las técnicas convencionales. (1,2,4,5,6,14,18,19,20,21,22,23,24,25).

En resumen, los pacientes con enfermedad incipiente deberan ser
manejados en forma radical y agresiva, tratando de realizar una
linfadenectomta minuciosa y extensa en tantoc que los de enfermedad en

astadio mas avanzado deberan ser mane jados en forma mas cuidadosa a finde
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decidir el manejo quirargico mas conveniente.

La gastrectomia subtotal con preservaclén del bazo ha demostrado
menores tasas de morbilidad y mortalidad y ha superado a la gastrectomia
total; la reconstruccién que mas apoyan los diferentes autores es la

gastroyeyunoanastomosis en Y de Roux, con rama larga.

S{ bienla quimioterapia ha demostrado ser efectiva, asto solo se logra
con pacientes con enfermedad en estadlos iniciales y utilizAndola como
adyuvante a la cirugia. La radioterapia no tiene lugar algunc en la terapia

del cAncer gastrico.

En cuanto al tratamiento médico,que no es curativo, sino adyuvante al
tratamiento quirdargico, se encuentran distintas alternativas, medlante la
quimioterapia, encontrandose varios esquemas de tratamiento, dentro de las
cuales @l mas comin es la asociacién de 5 Fluorouracilo, Adriamicina y
Nitomicina C (FAM), existen otros esquemas de tratamiento como el
Ma{:otrexate y 5§ Fluorouracilo secuencial alternados con 4 Epidoxorrubicina
y Cisplatino para el Cancer Gastrico avanzada, Con tasas de sobrevida a 5

afios de 29.8X%.

A partir de 1988, se inicié la asociacién de Cirugia, Quimioterapia e
Inmunoterapia, siendo estos iniclalmente la cirugia .radlcal conlas distintas
alterpnativas ya comentadas, esquema de FAM, e Inmunoterapia a base de
preparados de 0K-432, derivadu de estafilococos. Reportandose sobrevidas
hasta de 45% a 5 afios. Existe otra alternativa, que es el uso de hipertermia
intracavitaria, y Tegafur, pero este unicamente es con fines paliativos y su

objetivo es citorreductor, ' 32,33,34)."
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S{ un paciente mayor de 50 afios presenta pérdida de peso,datos
de enfaermedad Acido péptica y manifestaciones abdominales vagas,
entonces es factible que sea portador de alguna necplasia

gastrica maligna.

Si a un paclente se le diagnostica una neoplasia gastrica maligna
en fases iniciales, entonces el prondstico serai mejor que si éste

se realiza en fases avanzadas.

Si a un paclente se le diagnostioa cancer de la unién
eaofagogéstrica. entonces s4lo seard candidato a manedo

paliativo,

En México, la mayoria de 1os paclentes con cancer gastrico son
diagnoeticados en estadios 11 y 111, entonces, e6 probable que an

un alto porcentaje, l1a sobrevida sea pobre.

Si a un paciente se e diagnostica cancer gastrico enastadios 111
o 1V, entonces, el pronéstico sera malo.
Si en estadios il o IV no sa realiza cirugia paliativa, entonces,

la mortalidad aumentara a corto plazo.

Si el cirujano conoce los criterios de operabllidad, resecabilidad
® irresecabilidad, entonces aplicari el procedimiento quh-ﬁi-ﬂco

adecuado, ya sea paliativo o resectivo.
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MARCO TEQRICO :

SEDE :

El Centro Médico La Raza surgls con la fundacién de!l hospital de la Raza
y durante afios constituye el simbolo hospitalario del IMSS, es ia primera
unidad planeada y ss'_tructurnda bajoestudios hechos por técnicos nacionales
y en él sg instaura una metodologia. Los principios clentificos se adhieren
a sus muros y la ensefianza hace acto de presencla en sus aulas en forma
sistematizada. El Centro Médico La Raza es {inaugurado como primer hospital
de zona del IMSS el 12 de octubre de 1852, 1a {nauguracién fue realizada por
el entonces presidente de la Reptblica Lic. Migue! Aleman,siendo director
general de]l IMSS el Sr. Antonio Diaz Lombardo. De 1954 a 1979 el Centro Médico
La Raza sufrié innumerables cambics en su estructura y funcién, llegando a
considerarse el centro hospitalario de mas avanzada tecnologia y mejor
atencién a pacientes en América Latina. El Centro Médico La Raza esta
compuesto por 4 Hospx.t-les : E1 Hospital General (pionero de los hospitales
gonerales en el IMSS), el Hospital de Ginecoobstetricia,el Hospital de
Infectologia y el Hospital de Especialidades, todos allos, brindando el tercer
nivel de atencién. Dantro del Hospital General, se encuentra ubicado enel 40
pisc A y 50 piso C el Servicio de Cirugia General, que atiende a pacientes con
problemas de salud de elevada complajidad. El servicio de Cirugla Gensral
cuenta con un total de 64 camas, dentro de los problemas de salud gque se
manejan en este serviclo tienen lugar especial los pacientes con
complicacionas quirurgicas, siendo derivados de los Hospitales Generales de
Zona, ingresando a través del servicio de Urgencias. El hospital General del
Centro Médico La Raza ha sido la cuna de la cirugia del-IMSS, ha faormado a

innumerables especialistas. Recientemente, celebrs su 400 aniversario el 12
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de octubre de 1992, La ocupacién de camas en el servicio de Cirugi{a General,
anvalmente llega al 96%. Siendo los procesos neoplasicos malignos un 14.6%

del total de ocupacidn, correspondiendo al cAncer gastrico el 5.06%. {6,18)



22
METODOLOGIA :

al— Tipo de estudio :
RETROSPECTIVO TRANSVERSAL,DESCRIPTIVO OBSERVACIONAL.

bl.—~ Detinicién de la poblacién @

Criterios de Inclusién: Todos log pacientes que ingresaronal servicio
de Cirugia General del HGCMR entre diciembre de
1988 y noviembre de 1992, en quienes se
diagnoeticé clinica e histopatolégicamente
alguna neoplasia maligna del estémago,
intervenidos quirirgicamente con fines

curativos o resectivos.

Criterios de Exclusién ¢ Los pacientes que fuaeron egresados a otras

instituciones o solicitaron alta voluntaria.

Criterios de Eliminacién : No existen.

cl.~ Variables :

P tes - Los exp tes clinicos depurados d.al archivo

del Hospital Genera! del Centro Médico La Raza. Entre diciembre de 1988

y noviembre de 1892.

Dependientaes ~ No existen.
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Cualitativas - No existen.

Cuantitativas—- No existen.
di.— Escalas de madicién:

Se formaranlas categorias agrupando diferentes modalidades que
presentan las propiedades de la patologia estudiada, est;a es,ascala

ordinal,
a),~ Fuentes, métados e instrumentos de informacién :

Expedientes clinicos de los pacientes maneJjados ene! servicio de
Cirugia General con diagntstico de cAncer gastrico a partir de
diciembre de 19688 hasta noviembre de 1992 archivados en e! Hospital

General del CMR.

Regiatros clinicos, de cirugias efectuadas en el quiréfano de
planta baja del HGCMR en e! periodo comprendido de diciembre de 1988 a
noviembre de 1992, reportes de estudios histopatolégicos de ln;
cirugtas efectuadas, blopsias llevadas a cabo y registros de estudios

endoscépicos.

De dicha fuente se extraeran los siguientes datos
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre ¢ Cédula 3 Edad :

Sexo

Sintomas : Localizacién primaria:
Dx Histopatolégico ¢ Extensién :
Estadio ¢ No de estudio :

Tipo de cirugia
Dias de hospitalizacién: Complicaciones 3
Tratamiento coadyuvante : Sobrevida:

Antecedentes de enfermedad Acldo-Péptica :

Sintomas inespecificos Pérdida de peso :
Dolor abdominal : Gpo. Sanguineo :
Anesia : STD :

Maga palpable : Disfagia :

Adsnoasgalias 1
Evidencia de motastasis ¢

SEGD ¢ Endoscopia :
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£).— Racuento y plan de tabulacién :

COMPUTOD ELECTRONICO.

f.os datos seran procesados en el paquete de graficaciénHarvard
Graphics y el reporte final, presentado conayuda del editor de textos
Worq Parfect 5.1, Las diferencias de las variables cataegéricas se
llevarana cabo mediante las pruebas de Chi cuadrada y enlae numéricas

de T de Student.
g).— Plande anilisis de datos y s¢todos matamaticos para el anAlisis
de éstoc ¢

Se describen en los inclsos e y f, asl como en el cronograma det

inciso i. (ver grafica de Gantt).

hi.— Recursos :
Materialas — Archivos del HGCMR, servicio de Cirugia General,
libro de registros de las cirugias efectuadas en el quiréfano de

planta baja (HGCMR) entre diclambre de 1988 y noviembre de 1992,

Financleros - E! costo de 1a investigacién es minimo, dado que la

Institucién cuanta con ios recursos materiales requeridos.
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FIQURA 1- Grifiea do Sanit

RB.~ Recopilacién bibliogratica.
EP.~ Elabaracién del protocolo.
AM.— Adquisicién del material,

‘ D.— Disefo.
RD.~' Recabacién de datos.
Pr.— Procesamienta.
A~ Analisis.

P.~  Publicacién.
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a7

Aspectos éticos

La realizacién de! presente estudio no afecta al diagnéstico,
tratamiento o pronéstico de los pacientes involucrados ya que es
un estudio retrospectiva. Por lo tanto no altera los principios
de la Declaracién de Helsinki.

16,14,15,16,17)
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RESULTADOS.

al.- Sexo :
De los 4B pacientes, 33 correspondieron al sexo masculino, conun
porcentaje de 68.75%, en tanto que 15 correspondieron a! sexa

femenino, con 31.25% encontrandose una relacién de 2:1, (fig.2)

CANCER GASTRICO
HGGHMR CIRUGIA GENERAL

bl),—- Edad :
La edad de los pacientes se encontré en un rango de 27 a 88 afics
al sexo masculino le correspondié una media de 69 afos, en tanto
que en el sexo femenino, se encontré una media de 46 afios.

La media global, fue de 59. (fig. 3

cl—~ Antecedentes familiares de neoplasia :

Se encontraron antecedentes familiares de. neoplasia en 11
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CANCER GASTRICO FRECUENCIA DE EDAD
DECADAS DE LA VIDA

figura 3

pacientes, corraspondiendo al 5.28%, ninguno de ellos, tuvo el

antecedente familiar de cancer gAstrico. (fig.4)

CANCER GASTRICO
ANTECEDENTES FAMILIARES DE NEOPLASIA

figura 4

di.~ Antecedentes de alcoholismo y tabaquisso :

En nuestra serie de 48 pacientes se encontré que 42 pacientes
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tuvieron el antecedente de tabaquismo (87.5%).
Los pacientes con antecedente de alcoholismo fueron 19,
correspondiendo al 39.58%.
Ambos habitos se eancontraronen40 pacientes corraspondiendo al

B83X. (fig.5)

CANCER GASTRICO
ANTECEDENTES DE TABAQUISMO Y ALCOHOLISMO

vm-———§

*

n=48

figura S

e).~ Grupo sanguineo :
Este dato se encontré unicamente en 36 expedientes, de éstos, 27
correspondian al grupo O positivo {75%); 7 correspondi{an al grupo

A positivo, (19%} y 2 pacientes, al grupo AB positivo, (13.8%}. (#ig.8)

f).- Duracién de los sintomsas :
La sintomatolegia referida por los pacientes desde su inicio,
variéde 3 a 50 neses, con una media de 26 meses. En los hombres,

la media o8 de 120 dias y en las mujeres de 160 dias (fig.?)
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CANCER GASTRICO
GRUPO SANGUINEO Y RH

figura 6

CANCER GASTRICO
DURACION DE LOS SINTOMAS (MESES)

o
-

figura 7

g).— Signos y sintomas:

tas manifestaclones clinicas mas frecuentes fueron pérdida de
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peso y dolor en mas del 95% de los pacientes, siguiéndole en
importancia sensacién de plenitud, sangrado de tubo digestivo,
ataque al! estado general, y anemia.

Los pacientes con estadios mas avanzados mostraron la
sintomatologia ya comentada mas la aparicién de masa abdominal
palpable, encontrandose en epigastrio, mesogastrio y enalgunos
casos, en hipocondrioc {izquierdo, asimismo, se encontraron
hepatomegalia y adenomegalias en orden decreciente asi como

ascitis y esplenomegalia.

Se encontraron otros sintomas, sin cumplirse en su mayoria o
formar un cuadro clinico, siendo los siguientes: disfagia,
regurgitacién, eructos, metecrismo, estado nauseoso y pirosis,
como se ha comentado anteriormente esta sintomatologia es comun
y no es sugestiva de patologia neoplasica digestiva, con

excepcidn de la disfagia y regurgitacisn,

El dolor se localizé principalmente en epigastrio, 1a pérdida de
peso, fue una de las manifestaciones mas frecuentes con pérdidas
entre 6 y 40 kg en un lapso de 3 a 14 meses. La disfagia, fue

inicialmente a !iquidos y progresivamente a sélidos.

La tumoracién palpabale, hepat lHa espl galia
adenomegalias y ascitis, fueron signos de estadic avanzado de la
enfermedad y en la mayoria de los casos con presancia de

metastasis, con el consiguiente criterio de irresecabilidad.

La enfermedad 4cido péptica no “fue de frecuencia
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estadisticamente significativa. (£i1g.8,9,10)

'CANCER GASTRICO
MANIFESTACIONES CLINICAS

h).— Hospitalizacion:
La estancia hospitalaria en el serviclo de Cirugia General de}
HGCMR tuvo una duracién promedio de 22.2 dias. En los hombres, de

26.2 dias y en las mujeres de 18.2 dias. (fig.2}

i)~ Localizacién prisaria :
En base a estudios de gabinete, como SEGD y Endoscopia, la
localizacién de log tumores ee encontré de la sl.gulents manera:
antro 22 (48.8%), cuerpo 14 (29.1%), fondo 6 (12,5%), unisén
esofagogastrica § (10.4%), en mu%én gastrico 1 paclente

(2.0%).(1ig.11)
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CANCER GASTRICO AVANZADO

MANIFESTACIONES CLINICAS

am e
CANCER GASTRICO
MANIFESTACIONES CLINICAS MENOS FRECUENTES

figura 10
J.— Tratamiento quirdrgico :
No todos los pacientes incluidos en este estudio, fueron
sometidos a tratamiento quirurgico, 4 de ellos (8.3%) se

encontraron en condiciones de incperabilidad o fuera de
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CANCER GASTRICO
LOCALIZACION

P
K..J

-

A MmN W M AN
figura 1

tratamiento quirargico. Los procedimientos quirtrgicos llevados
a cabo, fueron de caracter diagnéstico, paliativo o curativo. La
cirugia con fines diagnésticos se realizé en 5 paclentes, siendo
laparotomia exploradora con toma de biopsias. {10.4%)
La cirugia patiativa, fue a base de los siguientes procedimientos:
Gastrectomia subtotal radical en 19 pacientes (39.5%),
Gastrectomi{a total radical en 5 pacientes. (10.4%)
Esofagoyayunoanastomosis en 3 pacientes (8.2%)
La cirugia curativa incluyé los siguientes procedimientos:
Gastrectomia subtotal radica! con Billroth il en 12 pacientes
{25%)
Los tratamientos quirGrgicos paliativos corespondieron a 56.1%
Los tratamientos quirurgicos curativos correspondierona 25.0%.
Los tratamientos quirurgicos diagndsticos correspondieron a
10.4%,

Los pacientes fuera de tratamiento quirargico correspondieron
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a 8.3%, (fig.12,13)

CANCER GASTRICO

TRATAMIENTO QUIRURQICO

[ ) rrsarvo
W owarvo

i romna oe Trox

figura 12

CANCER GASTRICO
TRATAMIENTO QUIRURGICO

il o48Y susT RADIGAL

I meorvInmo ssT
Lo moran
il ssremrme

figura 13
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kl.— Mé&todos de diagnéstico @

Los exadmenes de gabinete realizados para fundamentar o
correborarel diagnésticofueronlaserieesofagogastroduodenal,
la panendoscopia y toma de biopsia,asimismo, enalgunos casos se
reallzaron ultrasonografia y tomografia axial computarizada de
abdomen.

La serie esofagogastroduodenal fue positiva en el 92% de los
pacientes y nogativa en el 8%. La panendoscopia fue positiva en
el 91% de los casos, negativa en el 8% y la toma de biopsia tuvo
una eficacla de 97%. La TAC y la ultrasonografia se utilizaron

para la deteccién de metastasis y estadificacién. (£ig.14)

CANCER GASTRICO
DIAGNOSTICO

ol & 0

#igura 14

1}.— Diagnéstico histopatolégico :

De la serie de 4B pacientes, los hallazgos histopatolégicos

fueron:

Adenocarcinoma en 44 pacientes (91.6%)
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Cancer adenoescamoso en 2 pacientas (4.16%)

Linfoma gAstrico (4.16%)

(£ig. 15)
CANCER GASTRICO
DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

© ¥
o
: n=48
u-:: ADENCOARGINOMA
104 il oA AoeoEeOAMOSO

. [ [

figura 15



MORBILIDAD POSTOPERATORIA EN PACIENTES EN EL  HGCMR

CANCER GASTRICO

COMPLICACION TIPO DE CIRUGIA

CURATIVA  PALIATIVA DIAGNOSTICA

Neumotérax (o] 1 [+]
Neumonfa [ 1 o]
Dehiscencia [} 2 [}
Daseq. H-E y A-B 9 ] o}
Insuficiencia Renal Aguda 0 4 o
Abceso Intraabdominal 1 2] o]
Sepsis Abdominal 3 4 ]
Tromboembolia Pulmonar 2 3 4]
STDA 2 1 1
Absceso de Pared o 4

Derrame Pleural

[
-

Polor Incoercible 1 1

Oclusién Intestinal

-
-

Estenosis de Anastomosis
Insuticiencia Respiratoria
Insuficiencia Cardiaca

Racidiva

-
o
© o © 0o 0 w ©. o

© o ©
[



CAUSAS DE MORTALIDAD POSTOPERATORIA EN EL HGCMR

CANCER GASTRICO

CAUSAS DE MORTALIDAD

Dehiscencia Gastrostomia
insuficiencia Respiratoria
Dasequilibrioc Acido Base
Dehiscencia Esofagogastrica
Abcesa Subfrénico

Dehiscencia de Eséfago—~Yeyuno
Insuficiencia Cardi{aca
Tromboembolia Pulmonar
Choque Hipovolémico
Dehiscencia Gastroyeyuno
Desequilibrio Hidroslectrolitico
Insuficiencia Renal Aguda

Sepsis

TIPO DE CIRUGIA

CURATIVA

o © o o

%

-

m N N O © o o
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PALIATIVA DIAGNISTICA

N w = o N = N NN

[

o

0O O 0o © o © 0o 0 o =
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DISCUSION.

Los resultados reportados en nuestra serie, coincldencon lo descrito

por la bibliografia mundial.

La relaciénhombre mujer ennuestro grupo fue de 2:1, 10 que coinclde con
diversas publicaclones al! respecto, sin embargo, no existe diferencia en
cuanto a presentacién clinica, evoluecién postquirurgica , aparicién de
complicaciones omortalidad, la Unica diferencia establecida fue la topografia

de aparicién, 1a estirpe histolégica vy el tiempo de evolucién,

La edad de los pacientes, fue de una media da 59 afos, coincidiendo con
lo reportado en la biliografia, el pacients mas Joven fue de 27 afios,y el de
mayor edad fue de 88 a®os, curlosamente, femenino y masculino
respectivamente, el pico maximo, se encontré en la sexta década de la vida.

(1,8)

Los antecedentes familiares de neoplasia no influyeronenta presencia
de la patologla estudlada en este trabaja, presentandose unicamente en un
5.28%, considerando cualquier tipo de patologia neopldsica, el cancer

gastrico no fue estad{sticamente significativo.

Los antecedentes de tabaquismo y alcoholismo se encontraron
prasentes en el 83X de los paclentes, combinando dichos habitos. El
alcoholismo intenso, se encontré en el 39.5% de los pacientes y el tabaquismo
en el B7.5%, influyendo este Ultimo mayormente en la predisposiclén a la
apariciénde tumares gAstricos malignos. Aunque este tema es controvertido,

se ha demostrado que al menos el tabaquismo intenso es unimportante factor



52

de riesgo en la aparicién de cualquier tipo de neaplasia, (8,27,28)

Numerosas publicaciones mencionan una asoctaciénde mayor frecuencia
entre cancer gastrico y grupo sanguineo A positive, sin embargo en nuestro
reporte, encontramos que el grupo sanguineo que con mayor frecuencia se
asocia a !la presancia de cAncer gastrico es el O pos{tivo, invirtiéndose la
relacién en lo publicado , ya que el grupo sanguineo que sigue en orden de
frecuencia al A positivo, es este Ultimo. El grupo O pasitivo se asocié al
cancer gastrico en un 75%, sin embargo, la validez de este porcentaje es un
tanto cuestionable, ya que este dato no estuvo consignado enla totalidad de
los expedientes clinicos revisados, asimismo, Juega un papel importante e)

hecho de que en nuestro medio, el grupo O positivo es mas frecuente.

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes ennuastras series fueron
1a pérdida de pesa y @l dolor, que aunque fueron las primeras en aparecer no
son eapecificas de patologia maligna gastrica y pueden ser originadas por
muitiples patologias de tipo benigno; el resto de las manifestaciones clinicas
sonigualmente vagas y poco especificas, los estudios de gabinete utilizados
en el diagnéstico de estos pacientes fueron la SEGD y ia Panendoscopia,
encontrandose una eficacia en el diagnéstico de 9.2 y 91% respeqtlvamante,
cuando se combiné la panendoscopia con toma de biopsia, la exactitud llegs a
97%. Esto supera la posibilidad de error diagnéstico, que llega a alcanzar
hasta 30%. Las falsas negativas alcanzadas'en la panendoscopia con toma de
biopsia, pueden deberse a la insuficiencia de las Areas biopsiadas asf como

ala 1nexpérlencla y apreciacién del endoscopista. (1,4,5,6,30).

La combinacién de SEGD y panendoscopia con tora de biopsia deben dar

una certeza diagndstica de 98% (5,6).
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El manejo quirarglico que se brindé a los pacientes en nuestro hospital,
dependié de lo avanzada en que se encontraba la patologia al momento del
diagnadstico, siendo en la mayoria de ellos unicamente con fines paliativos
{56.1%), predominando la gastrectomia subtotal radical en un 39.5%, la
gastrectomia total radical enun10.4% y la esofagoyeyunoanastomosis en un
6.2%, no se realizé otro tipo de procedimlento quirdargice, en relacién a la
clrugia con fines curatives, esta se realizé en el 25% de loe
pacientes,llevandose a cabo gastrectomia subtotal, con reconstruccién
Biliroth 1i. La cirugia con fines diagnésticos se llevé a cabo @n un 10.4% de
los pacientes, unicamente con toma de biopeias, los paclentes que se
encontraron fuera de tratamiento quirurgico dado lo avanzado del
padecimiento, patologias asociadas o el deterioro del estado general enque

se encontraban fue el 8,3% .

Los manejos quirvurgicos y las técnicas utilizadas , fueron las que se
indicanenbase a los criterios publicados enla bibliografia, coinclidiendo con
reportes de aotras series. La estrategia quirurgica a seguir es
habltuaimente tema de controversia y causa de angustia pars el cirujano en
el momento de la {intervencién, pues wmuchas veces, los hallazgos
transoperatorios son diferentes a los que se sospechan al momento de
planear la cirugia. La decisién del procedimiento quirargico debera basarse
em la localizacién de! tumor, su extensién, a invasién a érganos vecinos o

distantes,la invasién a la serosa y ia experlencia del Cirujano.

La presencia de netAstasis a distancia o la carcinomatosis
practicamente ponen fuera de cualquier intento al paciente y esto no ofrece
" problema real al cirulano, 1a dacisidn dificil es cuando hay que determinarla

finalidad de ia cirugia y el procedimiento a realizar, 1,2,3,4,5,6,13,14,25)
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Ennuestra serie se encontré una frecuencia coincidente conladescrita
enla literatura, presentandose una frecuencia de 46.6% confinada al antro,
28.1% a} cuerpo, 12.5% al fondo 10.4% a unién esofagogastrica y 2.0% a mufién

anastomético, siendo esta la unica recidiva al tratamiento quirdrgico.

Estos hallazgos como se comenta anteriormente, sonmuy similares a los
descritos, influyendo segun su topografia al pronéstico del paciente, es
importante saber que el manejlo quirdrgico de los tumores de la porclén
proximal del estémago y de la unién esofagogastrica es muy dificl, con un
pobre pronéstico y con pocas posibilidades de éxito, con aita morbilidad y
mortalidad requiriéndo manejo postoperatorio de culdados intensivos y

terapia nutricional parenteral. (1,2,3,6,13,14,25).

Es importante llevar a acabo un @estudio histopatoligico
transoperatorio, ya que puede dar otras opciones de manejo quirdrgico, por
otra parte se corrobora que los extremos de las anastomosis cuando se
realizan queden libres de tumor. En nuestra serle encontramos que la
combinacién de estudios transoperatorios y definitivos mostraron un 91.6%
para adenocarcinoma, un 4.1% para adenoescamoso y un 4.1% para ilinfoma

gastrico.

El tiempo de estancia hospitalaria de nuestros pacientes, fue de 26,2
dias para @l sexo masculino y 18,2 para el sexo femenino conuna media de 22.2

dias.

La sobrevida en este estudio no es valorable dado que los rangos
- estadisticamente significativos, debensera 2, 5 y 10 afios, no completandose

una estadistica veridica.
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CONCLUSIONES.

En general, nuestros resultados son compatibles conlo esperado y lo
publicado, el manejo quirurgico an el Hospitai General del Centro Medico La
Raza, es predominantemente paliativo, en pacientes masculinos en su mayoria,
en la sexta década de la vida, con antecedentes de tabaquismo intenso, con
evoluciénenla sintomatologia de 6 meses aproximadamente, manifestadas por
pérdida de peso, dolor pungitivo epigastrico y ataque al estado ganeral, con
asociacién a disfagia. El tipo mas frecuente es el adenocarcinoma, la cirugia

mas frecuente es la paliativa, predominandola Gastrectomia subtaotal radical.

E} diagnéstico se hace mediante SEGD y panendescopia con toma de

biopsia con una exactitud muy aproximada al 100%.

El diagnéstico en la mayoria de los casos es tardio,las opciones
quirargicas que se puede ofrecer a los pacientes se reducen mientras mas

avanzada se encuentra la enfermedad.

El seguimiento de los paclentes a largo plazo es dificil debido a las
fallas en la consignacién de datos en los expedientes clinicos, asi como su

*depuracién® a criterio del archivo clinico.

En el serviclo de Cirugia Genaral del Hospital General del Centro Médico
La Raza, el manejo del cAncer gastrico es similar a los criterios descritos en

la biblicgrafia mundial.

La seleccién de pacientes se encuentra influenciada directamente por

que el diagnéstico se hace en fases avanzadas del cancer gastrico,lo cual
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modifica y disminuye la oportunidad de ofrecer tratamientos curativos alos

pacientes.

El cancer gastrico en México es un problema de salud péblica,
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