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PLANTEAftlENTO DEL PROBLEftA : 

El cá.ncer gástrico en México ha pasado a ser un problema de salud 

pública, ya que se encuentra dentro de las primeras 10 causas de muerte y es 

diagnosticado por lo general en etapas tardfas. La mortalidad por cáncer 

gástrico en paises occidentales es elevada según los resultados de autores 

Japoneses, quienes gracias a los estudios endoscópicos masivos y tempranos, 

establecen el diagnóstico oportuno. Esto se debe a que en Occidente, la 

mayoría de los pacientes con patologia neoplásica maligna acuden al médico 

cuando presentan manifestaciones avanzadas de la enfermedad, como la 

dis'fagia; y se hace el diasnóstico de Ja patologla cuando 6sta .se encuentra 

ya en eatadios 111 o IV. Por otra parte, as necesario conocer la estirpe 

histológica de la n~oplasia y el manejo quirúra:ico que se da a las mismas, por 

lo que •• deba oonaid•r•r oual •• la frecuencia con que aa praaenta dicha 

patotoa:ia nuestro hoapltal y cuales son las caracter1st1cas 

h1stopatolóa:lca11 y cUnlcaa, aal como el tratamiento qulrúrslco que lo• 

pacientes reciben cuando Incrasan a este hoapltal y se descubre que son 

portadores de c.incer gAstrico. (7,B,9J 
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JUSTIFICACION : 

En base a las caracteristfcas que esta patolosia presenta, su 

incremento en frecuencia en la ól Uma década, la detecc16n tard1a de Ja 

misma y la diversidad de manejos médicos y quirUrgicos que hemos 

encontrado en la literatura, consideramos necesario conocer cual es 

el manejo integral del cAncer 14atrico en nuestro servicio, ya que 

hasta el momento, no se ha establecido un criterio de manejo especi1ico 

en ba•• a los estadios o hallazgos quirUr9icos en la experiencia de 

nueatro hospital. 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL : 

DETERMINAR LA FRECUENCIA DEL CANCER GASTRICO EN EL HOSPITAL GENERAL DEL 

CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA, ASI COMO SUS CARACTERISTICAS CLINICAS, 

HISTOPATOLOGJCAS Y MANEJO QUIRURGICQ. 

Objatlvos eapeclflcos :. 

a1.- Conocer las caracterlsticas clinicas de tas neoplasias mall&nas del 

estómago 

b).- Conocer las caracteristicas histopatológlcas de las neoplasias 

malia:nas del est6mago. 

e).- Conocer el manejo quirúr¡lco de las neoplasias malia:nas del eat.611a10 

en el Hospital General del Centro Médico Nacional La Raza. 

d).- Conocer los criterios de operabil1dad1 resecabilidad, estadlfl~aci61) y 

elecc16ndel procedimiento qulrúralco en base a Ja experiencia publicada 

en la literatura y la propia del hospital. 



CONSIDERACIONES ANATOl11CAS. 

El estómago surge coma una dilatación en forma de huso del intestinei 

anterior durante la cuarta semana de la vida embrionaria. Con el crecimiento 

sucesivo experimenta rotación, de modo que el lado previamente izquierdo del 

estómago se convierte en pared anterior, y el lado dercho previo se convierte 

en cara posterior. El duodeno, que inicialmente esté. suspendido entre los 

•eaenterios dorsal y ventral, también se somete a rotación, de modo que la 

ae¡unda proción de eate óraano se hace retroperitoneal, y abraza la cabeza 

del piancrea• con su asa en forma de C. 

El eat6maao desarollado en su totalidad es la dUatación 1rande del tubo 

¡astrointestlnal, .y se encuentra entra esófago y duodeno • La anatomia 

topo1riflca del ••l6•aao •• baatant• •t•ple, aunque•• h• hecho confu•a por 

la apllcaci6n de diversos t6r•inoa de anatomlstaa, cirujanos, endcsccpistas 

y 1'adl6lo1oe. En cuanto a la deacripcl6n macroac6pica, al est6ma10 se puede 

dividir en 'fondo, cuerpo o antro. El fondo•• la cúpula del eat6ma10, colocada 

hacia la Izquierda y por arriba d• la unl6n eso.,asogAstrlca. Exista una 

anculacl6n entre la llrwa ••dla del cuerpo, proxi•al a unos 5 o 6 cm del plloro, 

en la curvatura •enor, que•• llama incl•ul'a anaularls, al A rea entre el fondo 

y una llMa trazada desde la lnclaura anautar haata ta curvatura mayor del 

••t6•a10 •• el cuerpo del ••l6•a10. El Area dl•tal a dlcha linea, y proxl••1 

al plloro, ••el antro a••trlco. El pilo ro ea puf!ld• palpar oo•o unanlllo arueso 

del •!laculo y, por fuera, es ae"alado por las venas prominentes de Mayo. 

La unl6n eaofaaoaA•trlca, llamada cardias, eatA localizada justamente 

a la lzqulwrda de la d6cl•a v•rtebra torAclca y la un16n 1astroduodenal, el 

pilero ae localiza a la derecha de la llneea ••dla, aproximadamente a la altura 
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del espacio intervertebral, entre primera y seguna vértebras lumbares. El 

borde superior del estómago, entre cardias y plloro, 12 a 14 cm, es la 

curva tura menor, esta suspendido del hlsado por el ligamento gastrohepA Uco, 

que constituye la porción superior de la pared anterior de la bolsa epiplolca 

inferior. El borde infet'lor y lateral convexo del estómago en la curvatura 

mayor, que mide unas tres veces más que la menor. Desde la porción prinicipal 

de la curvatura mayor esté. suspendido el ligamento gastrocóllco, que 

constituye la porción inferior de la pared anterior de la bolsa epiploica 

inferior. El rie¡o san¡uineo del estómago es particularmente rico. Hay 

innumerables variantes en la distribución de los vasos aan¡uineos, 6 vasos 

proporcionan el rie¡o sanautrwo principal s 

a) arterias coronarla estomAqulca y ¡éstrlca derecha, que riegan el A rea de 

la curvatura ••nor. 

b) arterias aastroeplplolca derecha e izquierda, que riegan la curvatura 

mayor. 

c) arteria esplénica que rte1a et area del 'fondo a través de las arterias 

1i•trlcaa cortas. 

d) arteria 1ast.roduodenal, que envla rama& hacia el é.rea del pUoro. 

Existen otras arterias que brindan lrrlgac16n en 'forma secundarla, sln 

embar¡o, es conveniente mencionarlas, estas son pancreatlcoduodenal 

anterosuperlor, supraduodanal , ratroduodenal , pancreé.tlca. doraat, 

pancreAUca transversa y -frénlca izquierda inferior. 
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En relación al drenaje linfático de este órgano, una visl6n simplista 

basada solo en el drenaje no siempre debe seguirse. En el estómago, como en 

otros 6rganos, la presencia de cáncer puede alterar el drenaje llnfi'.t.tico 

nor11al. Los vasos obstruidos pueden desviarlo de tal manera que las 

metilsta&ls aparezcan en ganglios inesperados. Pueden formarse linfáticos 

colaterales que producen un cambio en el patrón de drenaje, además el plexo 

llnfAUco de la submucosa gástrica es quizfl tan rico como el vascular; por lo 

tanto el cáncer puede extenderse por via intramural a todas las partes del 

estómago y hacia el esófago. A pesar de que los lln'fáttcos de Ja submucosa no 

ae continóan a través del esfinter pilórico, los canales subserosos pueden 

transportar laa met••tasls al duodeno. El poalble origen mul ticéntrlco del 

c•ncer 116.strlco comptlca aón mis el enfoque simple da una rasecolbn 

propuesta. OebidQ a que el drenaje UnfA.Uco sigue a las arterias del 

••t6•aao, la• •etAsta•l• no ••tAn Uattadaa a loa 11ana1tos que drenan una 

sola zona. El drenaje secundarlo a lo largo de la esplénica y da la 

ga•troduodenat anterior 11evan •et.l.stasts desde la curvatura aayor a los 

aana:lio• celtacoa. Collar y col• en 1941, concluyen que se deban reaacar 4 

zonas con al objeto da dlsatnutr la_ expans!bn metast.l.s!ca. 

ZONA Gi•trlcoa lnferlo ... • i Ganaltoa al rededor de laa arteria• 

•••troeplplolca derecha y 1a•troduodenal. los a•nalio• alrededor d• 

ta arteria hap•ttca a los 1an1Uo11 celiacos. 

ZONA JI Esplénicos Ganallos alradi::idor de las arterias 

gaatroepiplotoa izquierda y a••trlca• cortas a ganalloa 

pancre6.tlcoespl6nlcoa a 1angllos de la arteria esplénica a 1an11tos 

celiacos. 
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ZONA 111 Gástricos Superiores: Ganglios alrededor de la arteria coronaria 

estomáquica a ganglios celiacos. 

ZONA IV Hepá tices 

ganglios celiacos. 

Ganglios alrededor de la arteria pilórica a 

(25,261 
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ANTECEDENTES : 

Avicenna 1960-1037> hizo la primera narración acerca del cAncer 

gAstrlco. Avenzoar U901-1162J descrtb16 el aspecto necrópslco de un 

carcinoma de estómago. El primer informe detallado sobre lesiones malignas 

del estómaao fue escrito por Morgagnt en 1761. 

En 1810, Merrem (citado por Rydgler en 1881> realizó exitosamente la 

extirpación del plloro en perros y suatr16 la aplicación de la pUoreotomta 

seguida de una 1astroduodenostomta termino-terminal en seres humanos 

portadores de cAncer en la porción distal del est6ma¡:o. 

Una de las pi:lmera.s descripciones sobresalientes del cuadro el lnlco del 

cAncar dal eet6••10 fue la de G.L. Bayley, cuyo libro Tu•our• of the Sto•ach 

fue publicado en 1839 'y contenta referencias de las investigaciones 

realizad•• por Au•••nt 1 Chardel y Laennec. 

Brlnton del Unlveralty Coltege Hospital, de Londres, en su libro 

Lecturas on Dlseaaea of the Stomach (1958>, coment6 las dlflcultadas para 

diferenciar las Olceraa benigna• da las mallan••· En uno de+ sus articulas 

hizo una descrlpcl6n prectaa de la llnltts pl6sUca. 

P•an C1879) realizó la primera reaecc~6n a••trica por cAncer. Blllroth 

(1881) llevó a cabo la primera resección pilórica exitosa en un ser humano, por 

carctno•• pll6rico1 71 ª"º• deapu6• del trabajo de Merrem. El paciente murió 

4 ••ses despu6a. Connor (1884> intentó la primera aastrectomla total por 

~ncer 1Astrlco. El paciente murió en el tranaoperatorlo. Roentgen (1893) 

deacubrió lo• rayo• X. SchlatterU897J 1'9Alizó la primera aastrectomla total 
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exitosa. Su paciente vivió durante 14 meses. 

Lange y Mel tzlng (1698) publicaron la primera descripción de una cámara 

lntragé.strlca que construyeron y usaron con cierto éxito. 

Cuné o l1906) y Jamieson y Dobson, después de muchas disecciones, dieron 

las primeras descripciones detalladas lcon numerosas ilustraciones) del 

drenaje 11nfAt1co del estómago y esto influyó en la extensión de las 

resecciones gé.stricas por carcinoma de ese órgano. 

Rlede (1905> y Holzknecht U906l publicaron artloulos acerca del valor de 

los estudios radiológicos gastrointestinales empleando papillas de 

subnitrato de bismuto. Durante los ai\os 1911-1912, Holzknecht, y Hendrick, 

Fiir•all,Cola,Barclay y Carman demostraron el potencial de la radloscopia y 

del examen radiol6glco can papilla barltada para el diagnóstico de cé.ncer del 

estómago. 

Durante los prlrueros af\os de este slgto, W.J Mayo, C.H. Mayo y Moynlhan 

extendieron el campo de la gastrectomla parcial para el tratamiento de 

lesiones matt1nas del est6mago. Se les debe gran reconocimiento por sus 

en•ef\anzas y por haber demostrado que la mortalidad posqulrúr1lCa por 

re•ecclones gAstrlcas podla reducirse mediante la experiencia y el .1utclo 

cllntoo. 

El gastroscoplo flexible de Wol-f-Schlndler fue introducido en 1932. 

Papanlcolaou l1946) introdujo el método de dlagn6stico de tumores mallgnos 

mediante el estudio de células exfoliadas. 
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Durante los primeros arios de la cirugia gá.strlca se desarrollaI"on 

numerosos procedimientos que continúan siendo bien conocidos en la 

actualldad. Entre éstos se encuentran el de Schoemaker, quien cerraba la 

porción de la curvatura menor del estómago de modo que la circunferencia 

restante pudiera ser aproximada al extremo seccionado del duodeno, como en 

el procedimiento de Billroth tipo J. 

Collar y col., en 1941, concluyeron que en muchos casos las adenopatías 

gé.stricas asociadas no son extirpadas en forma adecuada porque la lesión es 

extensa, haciéndose solo una operación paliativa, ya sea porque los ganglios 

no aon palpables o porque al cirujano no intenta a conoienoia la extirpación 

completa del carcinoma. También concluyeron que los ganglios contiguos no 

necesariamente deben es lar comprometidos para que haya ganglios afectados 

a distancia. En la mayoria de aus casos de carcinoma gástrico en lo• que no 

se palpaban los ganglios regionales (o si eran palpables no sugerlan 

11all1nidadl, posteriormente se comprob6 metástasis de la lesi6n original. 

En 1942, Waltars, Gray y Pr1estley publicaron un exhaustivo estudio del 

carcinoma gAetrico. Comprobaron mattlstas1s aanglionares en el 53.6" de los 

casos. En 1944, St.John, Swenson y Harvey informaron que en ese momento en 

su hospital s61o 4 pacientes hablan sobrevivido durante 5 af'\os después de la 

r•••cci6n del aat6ma10 por carcinoma con metll•tasis aangllonares. 

En 1946, Stetner y col. informaron acerca de 30 pacientes que hablan 

sobrevivido durante 5 aftas tras la reaecci6n 1istrica por carcinoma. Seis 

de ellos eran portadores de met.6.atasts ganglionares.. Estos autores 

concluyeron que el compromiso de los gangUos linfAticos regionales no 

deberla excluir el tratamiento quirúrgico. También en 1948, Pack y McNeer 
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informaron los resultados de un estudio en el cual el 30,B" de los 

sobrevivientes a largo plazo tenian metéstasis ganglionares. 

En la misma época, Hebbel y Gavlser estudiaron la relacl6n entre el 

aspecto macroscópico del carcinoma gástrico y la anacldez. Estos autores 

concluyeron que existla una asociación uniforme entre el carcinoma de 

Borrmann tipo 1 y la aclorhidria pero que no habia una relación constante 

entre el ácido gá.slrtco y los tipos ll, 111 y IV. 

En 1951,McNeer y col, revisaron 92 preparados necr6pslcos tras 

¡astrectomia parcial por carcinoma y encontraron recidiva en el muí'íón 

gá.stricO en la mitad de los casos; en el 14" del total, la recurrencia era en 

el duodeno y en el 22" en los ganglios tlnfAUcos perlgAslricos. Estos 

autof'8a poaterlormente recomendaron una operación mas radical, y sugirieron 

la gastrectomia total radical, la pancreatectomla parcial <cola> y la 

esplenectomia. U,2,4,5,6) 
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EPIDEIUOLDGIA • 

INCIDENCIA • 

En las diferentes razas humanas de todo el mundo, la Incidencia de 

c•ncer gllstrico, es muy variable. Por ejemplo, esta enfermedad es 

particularmente prevalente en lugares como Japón, Islandia, Finlandia, Chile, 

Colombia y HawaH. De acuerdo con las estadisticas vitales, proporcionadas 

por el ministro de salud del Jap6n en 1964, el cáncer gAstrico causó el 54.2S 

del total de muertes por canear en hombres y el 39,4" en mujeres. Muchos 

pensaron que un posible 'factor contribuyente podla ser el enorme consumo de 

pescado o de carne ahumada que existe en alsunos de esos paises, 

notablemente en Islandia. Quizás el proceso de ahumado y de curación de la 

carne y del pe•cado ••re1u• carcln61enos o hidrocarburos carclnoa:6ntcos a 

los alimentos. 

De acuerdo con Balley y Dun1all, los alt•entos ahumado• contienen 3,4 

benzpireno. Ta•bién se ha lmpltcado como carclno16nlco al uso persistente de 

co•ldas y liquido• excesivamente calientes, a diversos conaervador.s de 

alimentos y al tabaco. 

El c"t.ncer1Aatrlco es raro en individuos menores de 30 ai1'iios 1 de acuerdo 

con Hale y Mallo, la incidencia es de 1.04"' Stewart y Holman en un estudio 

sobre cA.ncer realizado en Londres, encontraron que de un to tal de 1405 casos 

de ct.ncer ¡Aatrtco, •olo trea ocurrieron en pacientes de entre 15 y 24 arios 

de edad y 24 casos en individuos de 25 a 35 años. La enfermedad se ve con mas 

'frecuencia entre los 50 y 70 af\os de edad, la Incidencia máxima en ambos 

sexos, ea al rededor de los 59 af\os. La relación de hombres a mujeres es de 211. 
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Muchos expertos concuerdan en que ciertas familias muestran 

predisposición al desarrollo de carcinoma gAstrlco, pero que tales .,amilias 

son comparativamente raras en proporción con la población general. 

En México, el cáncer del aparato digestivo es el que ocupa el primer 

Jugar con el 29.3" de las muertes por neoplasias malignas de acuerdo con la 

Dirección General de Medicina Preventiva y de la Dirección de Prevención de 

Enfermedades Crónicas y Degenerativas de la Secretarla de Salud CSSI. 

De acuerdo con la Secretaria de Programación y Presupuesto ISPPJ 

y en base a los datos obtenidos de los certificados de defunción, de los 

carcinoma• del aparato digestivo, el cáncer gAstrJco ocupa el primer Jugar, 

coi ncidlendo con 1 a prevalencia encontrada en nuestro hospital en el lapso de 

19BB a 1992. 

La tendencia de la mortalidad por o'-ncer del aparato di1estivo a nivel 

nacional es ascendente con un aumento de m•s del 25", pues la tasa se 

incrementó de 1967 a 1983 de 9 a 12 por 100 000 habitantes. 

El clt.ncer del aparato dis:esUvo constituye uno de los problemas de 

salud de nuestro pats 1 ya que se encuentra dentro de la• primeras 10 cauaas 

de muerte desde 1965; y en 1982 ocupó el quinto lu1ar con 30 350 defunciones 

y con una tasa d6 41 por 100 000 habitantes¡ sin embargo, en individuos por 

encima de BO aftas, constituye el segundo lugar como causa de muerte. 

El c•ncer gistrJ.co tiene una frecuencia global de 39.7" en et Distrito 

Federal. 
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Hasta 1965, el Centro Médico La Raza, tuvo una frecuencia de 37.95" 

considerando eapeci11enes qulrllrglcoa y de 18.97" en el material de necropsia 

entre todas las neoplasias del aparato digestivo. <3,S,6,7,8,18) 
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ESTADIFICACION: 

La estadi-flcactónde las neoplasias a:ástr1cas, es primordial, ya que de 

ella dependen los factores terapéuticos y pronósticos del paciente. 

La Unión Internacional contra el Cáncer, establecl6 una clasificación 

basada en ta afección y la invasión a ganglios y órsanos distantes, conocida 

como TNM. Esta clasificación es universal y se refiere a Ti Tumor, N: Gangllos 

llnfA.ticos y Mi Met•staals a distancia. 

La clasli'icaclón TNM para el cáncer g•strlco se ha descrito de la 

•lauiente manera: 

T Tumor Primario. 

Tx Tumor primario que no puede ser evaluado. 

TO Sin evidencia de tumor primario. 

TI• Carcinoma in sltu. Tumor lntraeplteltal, no invade la lé.mlna 

propia. 

T1 Invade lA.mlna propia o submucosa • 

. T2 Invade muscularls propia o subserosa. 

T3 Penetra seroaa, sin invadir estructuras adyacentes. 

T4 Invade estructuras adyacentes. 

N Gan11tos linf6.t1cos regionales, 

Nx LinfA Ucos regionales que no pueden ser evalua~os. 

NO Sin metAstasis en llnfAticos regionales. 

N1 MetAstasis en ganglios linflt.ticos perigá.stricos a mAs da 3 

c'm del borde del tumor primario o en ganglios linfáticos a 
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lo largo del tronco celiaco y sus ramas principales. 

MetA.stasls a distancia. M 

Mx Presencia de metAstasi& a distancia que no puede ser 

evaluada 

MO Sin metAatasls a distancia, 

M1 Con metástasis a distancia, 

En base a los hallaz1os y caracteriaUoaa del tumor, de loa 11an1Uos 

llnfAtico• y de las •et••taals •e olaal"floa al paciente dentro d• al1uno de 

los estadios que a contlnuaclón se menclonant 

E•tadlo o Tia NO MO 

Estadio IA TI NO 110 

E•tadlo IB TI NI MO 

T2 NO 110 

E•tadlo 11 TI N2 MO 

T2 NI MO 

T3 NO MO 

Estadio 111 A T2 N2 110 

T3 NI 110 

T4 NO 110 



Estadio 111 B 

Estadio IV 

T3 

T4 

T4 

N2 

Nl 

N2 

MO 

MO 

MO 

Cualquier T Cualquler N M1 
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En 1981, la Sociedad Japonesa de lnvestlgacl6ncontra el C6.ncer1 publ1c6 

otra forma de astadlflcao16n, basada en la presencia de Met6.stasls : 

Perlt.oneales lP>, HepAtloas lH> y Meté.stasls a Ganglios LlnfAUcos lNI; asl como 

el compromiso de la serosa. 

PO Sin oompromlso perltoneal. 

Pl Comproalso de peri t.oneo adyacente. 

HO Sin met.A.staale hep6.tlcas. 

Hl Met.Astasls hep6.ticas, 

NO Sin oompromt•o ganallonar. 

Nl Coaproalso de 1angllos perlgAstrlcoa. 

N2 Ganalios del tronco celiaco. 

N3 Ganglios del ligamento hepatoduodenal, retropancreé.tlcos, 

N4 Comproml&o de gan&lioa meaentérlcos y paraa6rtlcos. 

SO Sin involucrar serosa. 

Sl Sospecha de serosa involucrada, 

52 Compromiso de serosa. 

53 Involucra otros órganos. 
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Agrupamiento por estadios en base a la clas1fJcaci6n de Ja Sociedad 

Japonesa de Jnvestlgación en Céncer, que es conocida también por Jas siglas 

PHNS. En donde Pes la Existencia de metástasis peritoneales; H representa 

la Existencia de metástasis hepá.Ucas: N representa Ja Existencia de 

matlistasis a gan¡:ltos 11nfAticos y S representa el Compromiso de Ja serosa. 

En base a estos datos, Jos estadios quedan de la siguiente manerar 

Estadfo 1 

Estadio JI 

Estadio 111 

E•tadfo IV 

PO 

PO 

PO 

PO 

Pl 

HO 

HO 

HO 

HO 

H1 

NO 

Nl 

N2 

N3 

N4 

so 

Sl 

SI 

S2 

S3 

(11,12) 



Penetracldn del tumor a la mUCOll8, Incluyendo la muscular de la mUOOl8. 



Tumor que afecta mucosa y submucosa, Incluye muscular propia y ae extiende 

por serosa sin atravesarla. 



\ 

Tumor que penetra a la muoosa con Invasión de tejidos contiguos. 



Lesión primaria que abarca el grosor de la pared gástrica, sin Umltes claros. 
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IV.NIFESTACIONES CllNICAS 

Las caracteristicas clinicas dependen del tiempo de evoluc16n, la edad 

del paciente· y la situación, extensión y tipo de tumor. En su et~pa inicial, el 

cáncer gástrico da pocos trastornos consti tuclonales, 1 os cánceres situados 

en Ja entrada o salida del estómago se asocian con slntomas dispépticos leves 

antes de que se declaren como tales y de que causen slntomas atribuibles a 

obstrucción. Los tumores que aparecen en el cuerpo del estómago pueden ser 

clinicamente sllenciosos hasta el final, o bien, dar sintomas vagos como 

anorexia o malestar epigé.strico, hasta que se llega a un estadio avanzado de 

la enfermedad. El cáncer paUpoideo que se origina en Ja curvatura mayor a 

través de un fuerte pedlculo puede crecer durante un tiempo prolongado, sin 

dar ningún a vi e o de su presencia, hasta que se desenmascara súbitamente por 

una hemorragia profusa o por el bloqueo del pilero por su masa. Existe 

también un tipo de cáncer gástrico que puede aparentar una úlcera gástrica 

crónica durante muchos meses, puede asociarse con accesos periódicos de 

indlgest16n, e incluso, con odinofagia. Puede presentar una respuesta 

satis"factoria al tratamiento médico, el paciente puede ganar peso y fuerza 

realmente durante algún tiempo, radiográ-ticamente pueden observarse 

evidencias de cicatrización, la sangre oculta puede desaparecer de las heces 

y todas las pruebas de laboratorio pueden apoyar firmemente el diagn6stico 

de úlcera péptica, a pesar de esto, en este tipo de cáncer ulcerado la 

revelac16n de su verdadero caracteres solo cuest16n de tiempo. 

No existen signos patognom6nicos del cAncer gAstrico en estadio 

temprano, aunque pueden existir docenas de síndromes o de triadas, y las 

denominadas manifestaciones cl!nicas clásicas, son habitualmente las 
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correspondientes a las etapas de lnoperabilidad o al menos, al estadio 

avanzado. Los sintomas inlclales pueden signliicar algo o nada si son 

considerados individualmente, y pueden no apuntar hacia el estómago. La 

vaguedad de los sintomas tempranos es una de las razones del dlagn6stico 

tardlo, esto no implica que el cáncer gástrico no cause slntomas hasta un 

estadio avanzado o hasta alcanzado al estadio de lnoperabilidad. En orden de 

-frecuencia los sintomas comunes de ct..ncer gé.strico, son los siguientes: 

a) Dolor eplgá.strlco y •cttspepsla". 

bl Anorexia 

e) Pé rdlda de peso. 

di V6m1 tos y/o hema temesls. 

el Anemia. 

f) Melena, 

gl Disfagia. 

hl Turuoraol6n abdominal. 

11 Diarrea y ea tea torrea. 

DIAGNOSTICO. 

No puede dejarse de subrayar la importancia del reconocimiento 

temprano del c.t..noer g6.str1co. La deteccl6n temprana depende de un al to 

Indice de sospecha por parte del médico, en base a una historia clinica 

detallada y un anft.Usls minucioso de los datos obtenidos del paciente. 

Las man1Testaciones cllnlcas de patologla neoplá.sica gAstrlca, son tan 
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vagas que pueden ser secundarlas a muchas otras enfermedades. Como regla, 

estas manli'estaclones en un paciente mayor de 45 años, no debieran ser 

ignoradas y debe sospecharse enfermedad gastrlca maligna, aunque cabe 

mencionar que en estadios iniciales el examen fisico serA negativo en un 

elevado porcentaje, por otra parte los resultados de los exámenes de 

laboratorio como biometria hemática, sangre oculta en heces e incluso 

determinacl6n de á.cldo en Jugo gAstrico serán negativos. Aunque a últimas 

fechas se han utilizado determinaciones de anticuerpos monoclonales como una 

al terna ti va en la detecci6noportuna. La literatura menciona la determinación 

del antigeno carcinoembrionario, aunque éste solo se eleve en un 30" de los 

pacientes con neoplasia gAstrlca, a pesar de que su sencibllidad puede llegar 

a cifras de 85-90", su espeoiflcldad es solamente de un 60" .. 

Se ha utilizado et marcador Ca 19-9 en la detacoi6n de neoplasias y en 

la diferenciación de malignas y benignas, pero solamente llene una 

••pecificldad de un 40"· 

En relación a los estudios de aabinete, un examen básico en el paciente 

con aospecha de patologla aé.strlca maligna es la serle 

esofagoaaatroduodenal con doble ••dio de contraste, que permite detectar 

incluso lesiones pequefias, como patologlaulcerosa, que presenta un problema 

da dlagnóatlco diferencial. En Japón aa ha perlecclonado et examen con doble 

medio de contraste, utilizando bario de alta densidad, dióxido de carbono, 

simetlcona y glucagon, loa últimos dos componentes para dispersión del gas e 

inducción de aa•tropareata reapect.lvamente, con reportes de un importante 

incremento en el dlagn6stioo temprano de lesiones en la mucosa. 

El examen mas importante, que en la mayorla de 1o& casos da al 
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diagn6stlco preciso es la endoscopia, procedimiento rápido y seguro en manos 

entrenadas adecuadamente, reportAndose un indice total de accidentes de 

0.079" en 267 175 estudios gastrosc6plcos. Este estudio ofrece tas ventajas 

de vlsi6n directa de la lesi6n, determinaci6n de la topografJa de la misma, toma 

de biopsias de las lesiones y reglones sanas, asl como la obtención de 

material gástrico que permite el am\lisls del mismo mediante cltologla, aunque 

su utilidad sea mayor en etapas avanzadas, donde se acepta una conflab11 ldad 

del 90"; en etapas tempranas da como resultado numerosas falsas negativas. 

El grado de certeza de la endoscopia se reporta en distintas serles mayor al 

95", sin embargo, esta ha sido superada a partir de el uso de la 

ul trasonografia endosc6plca 1 reportAndose en distintas serles una certeza 

dla1n6stica hasta del 98" U,4,5) 

TRATAl11EllITO. 

En nuestros dias no existe otra medida terapéutica que ofrezca alguna 

oportunidad de curación para el cáncer gAstrlco que no sea ta 1ntervenc16n 

quirúrgica con reseccl6n radical. Han pasado más de too·aflos desde que se 

reallz6 la primera intervención con este fin y aún es tema de debate la mejor 

opci6n quirúrgica. 

Existe acuerdo universal de que debe hacerse detección de la pato logia 

en etapa temprana y, una vez identi'ficada, realizar clrugia radical, en 

nuestro medio, prácticamente todos los pacientes se encuentran en estadios 

muy avanzados y son contados los casos que se han identificado en etapas 

tempranas; por ello el manejo qulrUrglco ha sido la base del tratamiento en 
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nuestro hospl tal. 

Antes de decidir et manejo qulrUrglco es indispensable valorar las 

condiciones generales y nutrlcionales de los pacientes con el objeto de 

justificar el apoyo nutrlcional preoporatorio y mejorar a corto plazo 

alteraciones hematol6gicaa y electrollticas que se encuentran en la 

valoraci6n y corregirlas antes de la intervención. 

Se debe llevar a cabo una valoración nutrlclonal previa y proporcionar 

a tos pacientes apoyo nutrlclonal ya sea a traves de alimentaci6n enteral o 

hiperprotelca o bien a base de a11mentacl6n parenteral total¡ todo ello hasta 

que los parámetros bloqulmlcos de valoración nutrlolonal lleguen a limites 

permisibles par que el paciente tolere mejor el trauma quirúrgico, sin em 

bargo e•to depender• siempre del estado nutricio previo del paciente. 

Exiatan varias clrcunstanclas en que deberAn valorarse bien la 

conducta quirór1lca con base a los siguientes datos: 

- Palpación de tumores a nivel rectal o vaginal. 

- Gan1llo de Virchow en el cuel10 11 cuando es de consistencia pétrea. 

aatA aumentado de tamaño y es adherente a las estructuras 

adyac•ntas. 

- Nodulaclones. mall1nas en la cicatriz u111b1lical. 

- Detecci6n de n6dulos cancerosos subcut•neos. 

- Presencia de ascitis. 

- Implantes metastAsicos en higado. 

- Evidencia por estudios de gabinete de compromiso de una extensa é.rea 

del estómago por un tumor ulcerado y de amplia fijación a 

estructuras circundantes. 
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Todas estas circunstancias contraindican en forma rala tlva la decisión 

de operar; sin embargo, no contraindican la reallzaclán de cirugia paliativa 

en casos seleccionados. 

Dentro de los procedimientos palia Uvas para el cAncer gá.strico 

tenemos: gastrostomia, yeyunostomia, gastroyeyunoanastomosis o bien, 

resección subtotal de estómago. 

El lavado gástrico está indicado de urgencia en casos de obstrucción 

pilórica a fin de evacuar el liquido y moco, y evitar asi una probable 

broncoaspiraci6n. 

Gastrosto•la.- Su principal indicación es el cáncer irresecable del 

extremo cardial del estómago, en donde no es posible realizar ni 

esoi'agogastroanastomosis ni esofagoyeyunoanastomosis. 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 Wi tzel. 

Gaatroyeyunoanasto•osis.- Esta indicada en las lesiones irresecable& 

de antro y pilero; existen los tipos antec6Hca y retroc61ica; se prefiere la 

antecólica, y_a que en tales casos es común la invasión cancerosa del epipl6n, 

la antec611ca es mas rápida y simple y es tan efectiva como la retroc611ca. 

Reseccl6n..- Siempre que sea posible debe efectuarse resección de la 

tumoraci6n maligna junto con un borde sano; de eesta forma disminuye la 

toxemia, se evita la obstrucción, se asegura un relativo estado de salud y 

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

gstroyeyunoanastomosis antec61ica. 
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Es importante hacer notar que la extensión de la tumoración a través 

de la serosa no es necesariamente un signo de inoperabilidad y que la 

diseminación local no denota irresecabllidad. 

PROCEDUllENTOS CURATIVOS. 

En ausencia de metástasis a distancia la resecc16n agresiva de la 

tumoración se encuentra mas justificada. Como regla, todos los pacientes con 

cflncer de estómago deberán ser llevados a cirugla, exceptuando a aquéllos 

con metástasis a distancia y/o con enfermedad lntraabdomlnal diseminada. 

En un canear temprano con lesiones llmltadas a la mucosa y submucosa 

el manejo de la elección es la gastrectomia subtotal radical, En estadios mas 

avanzados, la extensión de ta resección dependerá del tamaf'\o y localización 

del tumor. 

El consenso actual para el manejo de tumoraciones antrales es realizar 

unagastrectomla subtotal distal y radical que debera incluir resecclóndistal 

de estómago y hasta un centrimetro de duodeno, ligadura de la arteria 

géstrica izquierda en su origen, resección de omentos, reseción de gangllos 

linfi.tlcos del ligamento hepatoduodenal y lqs que se encuentran adyacentes 

a las arterias gi.strica y hepé.tica, si algún órgano adyacente se encuentra 

coaprometldo deberé. ser resecado en bloque con la tumoración,claro estii, en 

la medida de lo posible. La resección gt..strica total no ha demostrado 

ventajas sobrtf la gastrectomia subtotal, por el contrario, la gastrectomla 

subtotal ha demostrado mejor tasa de sobrevida y una menor 
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morbil idad.tl,2,4,6 ,13) 

La resección de tumoraciones que se ubican en el cuerpo deberAn incluir 

la porci6n distal del esófago. 

En las lesiones del cardias se ha r-eallzado gastrectomla total con 

esplenectomia y pancreatectomia distal sin embargo no se ha adoptado aun 

como el procedimiento de elección dado que sus tazas de mortalidad son muy 

elevadas; se ha abogado también por una reseci6n proximal del estómago 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 pronóstico. 

11,2,4,5 ,6 ,14,18,19 ,20>. 

La reconstruccl6n después de una gastrectomia total se adaptaré. a 

cada paciente en especl3l; en nuestra institución se utilizan las 

reconstrucciones en Y de Roux; ya que ésta previene el reflujo biliar y evita 

la eso'fagitls por reflujo; sin embargo también causa morbilidad como Ulceras 

de boca anastom6tlca, stndrome de vaciamiento rApido o stndrome de estAsls. 

Esta reconstruccl6n de Roux en Y se puede utilizar para 

eao-fagoyeyunoanastomosisy puede ser termlnotermlnal o termino lateral, con 

creacl6n de reservorlo yeyunal como bolsa o como bast6n de Hunt-Lawrence. 

También se han realizado reconstrucciones utilizando técnica mas simple, es 

decir, t:inicamente elevando un asa de yeyuno hasta esófago y haciendo una 

es6fagoyeyunoanastomosis terminolateral; esto su'fr16 también algunas 

modificaciones como una anastomosis laterolateral del asa de delgado 

quedando conformada una Omega de Brown, sobra decir que la técnica de 

Billroth conocida como Blllroth 11 es aplicable solamente a gastrectomtas 

subtotales U,4,5,19,20> 
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Otro punto importante en la técnica quirUrgica del cáncer gástrico es 

la diseclón y resección linfé.tica, la que es importantislmo sobre lodo en los 

casos de oAncer precoz. Este concepto de disección y resección radical 

Uni'.t.Uca ha sido introducido como parte integral del manejo del cáncer 

gástrico¡ la experiencia mas basta a este respecto viene también de Japón, 

dodne se ha demostrado que la resección radical y exhaustiva de ganglios 

linfáticos ha redundado en una mejor sobrevida de los pacientes con cá.ncer 

gástrico a cinco aP\os ll,2,4,5,14,18,19,20,21,22,23,24) 

Los japoneses sln embargo, manejan los conceptos de resección tipo 

R1,R2 y R3J de tal -forma que Ja resección tipa Rl lmplica la resección de parte 

o de todo el estómago, epiplón y 1anglios perigtt.stricos; el Upo R2 implica la 

resección en bloque de est6mago, epiplón mayor y epiplón menor, mesocolon 

transverso, os.paula pancreatlca, Unfadenectomla de areas supra e 

infraduodenales y a tos lados de las arterias tronco celiaco, hepAtlca comün, 

esplénica y ll1adura en su origen de la arteria gé.strica izquierda. 

El tipo R3, además del anterior incluye los grupos linfAtlcos de es6fa&o 

di•tal y para aórticos. Fig. 4; Existe también la técnica de evisceraci6n de 

appleby en la que sa realiza resección de colon transverso, del cuerpo y cola 

del p•ncr:eas, del bazo y la aandula adrenal Izquierda en bloque, sin que haya 

to1rado muchos adeptos pues los resultados no han demostrado ventajas de 

ésta sobre las técnicas convanclonales. Cl,2,4,5,6,14,16,19,20,21,22,23,24,25). 

En resumen, loa pacientes con enfermedad incipiente deber'-n ser 

manejados an 'forma radical y agresiva, tratando de realizar una 

llnfadanecto•la minuciosa y extensa en tanto que los de enfermedad en 

estadio••• avanzado debert..n ser manejadas en 1arma mas cuidadosa a fin de 
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decidir el manejo quirúrgico mas conveniente. 

La gastrectomla subtotal con preservac16n del bazo ha demostrado 

menores tasas de morbilidad y mortalidad y ha superado a la gastrectomla 

total; la reconstrucción que mas apoyan los diferentes autores es la 

gastroyeyunoanastomosls en Y de Roux, con rama larga. 

Si bien la quimioterapia ha demostrado ser ef'ectiva, esto solo se logra 

con pacientes con enfermedad en estadios iniciales y utilizándola como 

adyuvante a la cirugía. La radioterapia no tiene lugar alguno en la terapia 

del c6.ncer gé.strico. 

En cuanto al tratamiento médico,que no es curativo, sino adyuvante al 

tratamiento qulrórglco, ae encuentran distintas al terna ti vas, mediante la 

quimioterapia, encontrándose varios esquemas de tratamiento, dentro de los 

cuales el mas común es la asociacl6n de 5 Fluorouraollo, Adriamlclna y 

Nitomlcina C <FAMI, existen otros esquemas de tratamiento como el 

Metotrexate y 5 Fluorouracllo secuencial alternados con 4 Epidoxorrubicina 

y Cisplatino para el CAncer Gastrico avanzado. Con tasas de sobrevida a 5 

af\os de 29.8". 

A partir de 1988, se inició la asociación de Cirugia, Quimioterapia e 

Inmunoterapia, siendo estos inicialmente la cirugfa radical con las distintas 

alternativas ya comentadas, esquema de FAM, e Inmunoterapia a base de 

preparados de OK-432, derivado de estafilococos. ReportAndose sobrevidas 

hasta de 45" a S aiios. Existe otra alternativa, que es el uso de hipertermia 

intracavitaria, y Tegafur, pero este unicamente es con fines paliativos y su 

objetivo es cltorreductor. 132,33,341. 
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Si un paciente mayor de 50 af\os presenta pérdida de peso,datas 

de enfermedad é.cldo péptica y manifestaciones abdominales vagas, 

entonces es factible que sea portador de alguna neoplasia 

gé.strica maligna. 

Si a un paciente se le diagnostica una neoplasia gástrica maligna 

en fases iniciales, entonces el pron6st1co será mejor que si éste 

se realiza en fases avanzadas. 

Si a un paciente se le dlagnostloa cAncer de la unl6n 

esofa~ogástrlca, entonces s61o serl\ candidato a manejo 

pallatlvo. 

En México, la mayorla de los pacientes con cilncer gAstrlco •on 

dlaanoatlcados •n estadios 11 y 111, entonces, es probable que en 

un al to porcentaje, la aobr•vlda sea pobre. 

Si a un paciente se ta dlaanostlca cáncer &As trie o en eatadlo• ttt 

o IV, entonces, el pron6•tlco sera malo. 

Si en estadios tll o IV no ae raallza clru¡la paliativa, entonce•, 

la mortalidad aumentaré. a corto plazo. 

Sl el cirujano conoc• los crl terlo& de operabllidad, resecabllldad 

e lrresecabllldad, entonce• aplicaré.et procadlmlent.o qulrúr¡lco 

adacuado, ya •••paliativo o resectlvo. 
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PIARCO TEORICO : 

SEDE: 

El Centro Médico La Raza surgió con la fundación del hospital de la Raza 

y durante aftos constituye el simbola hospitalario del IMSS, es ia primera 

unidad planeada y es_tructurada bajo estudios hechos por técnicos nacionales 

y en él se instaura una metodologla, Los principios clenUflcos se adhieren 

a sus muros y la ensef\anza hace acto de presencia en sus aulas en forma 

slste•atizada. El Centro Médico La Raza es inaugurado como primer hospital 

de zona del IMSS el 12 de octubre de 1952, la inauguración fue realizada por 

•I entonces pre•ldente de la República Lic. Miguel Alemé.n,siendo director 

general del IMSS e~ Sr. Antonio Diaz Lombardo. De 1954 a 1979 el Centro Médico 

La Raza •ufr16 lnnumerabl•• ca•blo11 en au estructura y función, llegando a 

considerarse el centro hospitalario de mAs avanzada tecnologia y mejor 

atención a pacientes en Am•rica Latina. El Centro Médico La Raza estA 

compueato por 4 Hospitales i El Hospital General (pionero de los hospitales 

1enaralea en el JMSSJ, el Hospital de Ginecoobstetricla,el Hospital de 

IO'fectolo1ia y al Hospital de Especialidades, todos ellos, brindando el tercer 

nivel deatenolón. Dentro del Hospital General, ae encuentra ubicado en el 4o 

piso A y So piso C el Servicio da Clrusla General, que atiende a pacientes con 

problemas d• salud da elevada compleJldad. El servicio de Cirugla General 

cuenta con un total de 64 camas, dentro de los problemas da salud que se 

manejan en este servicio tienen lugar especial los pacientes con 

compllcactonas qulrúr1tcas, alando derivados de los Hospitales Generalas de 

Zona, lnare•ando a trav4ta del servicio de Urgencias. El hospital General del 

Centro Plédlco La Raza ha eido la cuna de la cirugla del-JMSS, ha formado a 

Innumerables especialistas. Raclentemente, celebró su 400 aniversario el 12 
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de octubre de 1992. La ocupac16n de camas en el servicio de Clrugla General, 

anualmente llega al 96". Siendo los procesos neoplá.slcos malignos un 14.6" 

del total de ocupac16n, correspondiendo al cAncer gá.strlco el 5.06"· <6,18) 
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flETODOLDGIA : 

a).- Tipo de eatudlo: 

RETROSPECTIVO TRANSVERSAL,DESCRIPTJVO OBSERVACIONAL. 

b).- Defin1cl6n de la poblacl6n : 

Crlterlos de Inclusión i Todos los pacientes que ingresaron al servicio 

de Clru¡ia General del HGCMR entre diciembre de 

1986 y novlembro de 1992, en quienes sa 

dh11noeU06 cllntca e hlstopatol61lcamente 

alguna neoplasia maligna del estómago, 

.triterventdos qulrOrgloamente con 1'ln•• 

curativos o reseotlvos. 

Criterios de Exclusión s Lo• pacientes que 'fueron e¡resados a otras 

ln•tituctones o solicitaron alta voluntaria. 

Crl tarta• de Elf.alnaclón : No exlaten. 

e>.- Var:labl•• : 

lndapendlentes - Los expedientes clinlcos depurados d_al archivo 

del Hospital General del Centro f16dlco La Raza. Entre diciembre de 1988 

y noviembre de 1992. 

Dependientas - No existen. 



Cualitativas - No existen. 

Cuantitativas- No existen. 

dt.- Escalas de •edtclón: 
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Se formar6.n las categorlas agrupando diferentes modalidades que 

presentan las propiedades de la patologla estudiada, esto es,escala 

ordinal. 

eJ.- Fuentes, •Atadas e lnatru•antos de infon1acl6n: 

Expedientes cllnicos de los pacientes manejados en el servicio de 

Clrugla General con dlagn6stlco de cAncer gástrico a partir de 

dlole•bre da 1968 hasta noviembre de 1992 archivados en el Hospital 

General del CMR. 

Realstros clinlcos, de clrugtas efectuadas en al qulr6fano de 

planta baja del HGCMR en el periodo comprendido de diciembre de 1988 a 

noviembre de 1992, reportes de estudios hlstopa.tológlcos de las 

clru1tas efectuadas, biopsias llevadas a cabo y registros da estudios 

endosc6picos. 

De dicha 'fuente se extraer.6.n los siguientes datos 1 



HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

Nombre: Cédula: Edad: 

Sexo: 

Slntomas: 1.oca11zaol6n primaria: 

Dx Hlatopatol6glco : Extansl6n 1 

Estadio: No de estudio : 

Tlpo de clru¡la 1 

Olas de hospltalizacl6n 1 Compllcaclones 1 

Tratamiento coadyuvante 1 Sobrevlda 1 

Antecedentes de anfer•adad Acldo-Péptlca ; 

Slntomas lneapeclfloos 1 P•rdlda da pe•o : 

Dolor abdominal : 

Anemia 1 

Masa palpable: 

Adenom•aalla• 1 

Evidencia de mat•stasls 1 

SEGD: 

Gpo. Sanaulnao : 

STO: 

Dlafagla: 

Endoscopia 1 

34 
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f).- Recuento y plan de tabulacl6n : 

COMPUTO ELECTRONJCO, 

Los datos serAn procesados en el paquete de graficacl6n Harvard 

Graphics y el reporte final, presentado con ayuda del editor de textos 

Word Perfect 5.1. Las di'ferencias de las variables categóricas se 

llevaré.na cabo mediante las pruebas de Chi cuadrada y en las numéricas 

de T de Student. 

&).- Plan de anlt.llsls de datos y •étodos ••t.a•Aticos para el anAll&ls 

de ltstoo: 

Se describen en los incisos e y 1', asl como en el cronograma del 

inciso l. (ver ¡r8.fica de Ganttl. 

hJ.- Recursos : 

Materiales - Archivos del HGCMR, servicio de Clrugla General, 

Ubro de registros de las clru&las efectuadas en et quirófano de 

planta baja <HGCMRJ entre diciembre de 1988 y noviembre de 1992. 

Financieros - El costo de la investlgaclón es mtnlmo, dado que la 

tnstituoión cuanta con los recursos materiales requeridos. 
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U.- Crono11ra•a i 

CRONOGRAMA 

. . ..................................................... ·--··--·-

• ___ ... _ .................... - ............... ·-Q---S············· .. ··········-··· ................ ---··-·············--

4 - ............ ·-···--·------·-····--.. -·-····-········~-··-·-.. -·······-··-····-··· -2 ........ _ ............ ·-···--·-··-·---··· .. ···-···--·-····-·-··--··--·····•·-··-··---···· 

o~---~---~-~-~---~---~---~ 
-2 o 2 4 

mee u 
e a 10 

-119 -+-IP ..._All -&-D _,._RD -+-Pr ..._A ....... 

RB.- Recopilaci6n blbllogrttfica. 

EP.- Elaboraclón del protocolo. 

Af'I ... Adqulslcl6n del material. 

D.- Diaei\o. 

RD.- Recabacl6n de datos. 

Pr.- Procesamiento. 

A.- AnAtisis. 

P.- Publ lcaclón. 
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Jt.- Aspectos éticos,: 

La rea11zación del presente estudio no a-feota al diagnóstico, 

tratamiento o pronóstico de los pacientes involucrados ya que es 

un estudio retrospectivo. Por lo tanto no altera los principios 

de la Declaración de Helslnki. 

tB,14,15,16 ,171 
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RESULTADOS. 

al.- Sexo: 

De los 48 pacientes, 33 correspondieron al sexo masculino, con un 

porcentaje de 68. 75", en tanto que 15 correspondieron al sexo 

femenino, con 31.25" encontrá.ndose una relación de 2:1, lflg.2> 

1• 

Mii 

1m 

100 

• 
• 
• 
• 
o 

bJ,- Edad: 

CANCER GASTRICO 
HGCMR CIRUGIA G,.ERAL 

- -ftgura 2 

·-...... (dllll ·-..... ··-
La edad de los pacientes se encontró en un rango de 27 a 68 afies 

al •exo mascullno le oorreapond16 una media de 69 alias, en lanto 

que en el sexo femenino, se encontr6 una media de 46 at\os. 

La media global, fue de 59. Ci'ig. 3J 

e).- Antecedentes faaiUarea de neoplasia : 

Se encontraron antecedentes familiares de neoplasia en 11 



CANCER GASTRICO FRECUENCIA DE EDAD 
~DELAVIDA 

1• n•48 
1• 

11 

'º ·-.81 ... • ·-.81 ... 
·81·111 .,., ... 
• 81 ... 

ftgura 3 

39 

pacientes, correspondiendo al 5.26%, ninguno de ellos, tuvo el 

antecedente familiar de cé.ncer gi\strico. Ci'ia.4) 

CANCER GASTRICO 
ANTECEDENTES FAMILIARES DE NEOPLASIA 

lll'l 

i'lgura 4 

d).- Antecedentes de alcoholls•o y tabaquls•o : 

En nuestra serie de 46 pacientes se encontr6 que 42 pacientes 
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tuvieron el antecedente de tabaquismo 187.S"J· 

Los pacientes con antecedente de alcoholismo fueron 19, 

correspondiendo al 39.56"· 

Ambos hábitos se encontraron en 40 pacientes correspondiendo al 

63 ... t~ig.Sl 

CANCER GASTRICO 
ANTECEDENTES DE TABAQUISMO Y ALCOHOLISMO 

nsura s 

e>.- GMJpo sangutneo : 

Este dato se encontró unlcamente en 36 expedientes, de éstos, 27 

correspondlan al grupo O pos! Uva (75">; 7 correspondlan al grupo 

A posl tlvo, 119">; y 2 pacientes, al grupo AS post tivo, U3.6"J· (fig.6) 

fJ.- Duracl6n de los etnto•as : 

La sintomatologla re'ferida por los pacientes desde su lnlcio, 

var16 de 3 a 50 meses, con una media de 26 meses. En los hombres, 

la media es de 120 dias y en las mujeres de 160 dias lflg.7) 



CANCER GASTRICO 
GRUPO SANGUINEO Y RH 

figura o 

lliil!l-·-A> . ..._ ... 

CANCER GASTRICO 
DURACION DE LOS SINTOMAS (MESES) 

22~~~~~~~~~~~~~~~~-

20+-~--~~~~~~~·~~~~~~-

11 

11 

14 

12 

10 

• • 
·4 

2 

o 

figura 7 

g).- Signo~ y stnlo•as: 

41 

m1-a 
•+1 
• .. 12 .,,... .... . ., .. 

Las man1"festaciones clínicas mas frecuentes "fueron pérdida de 
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peso y dolor en mas del 95" de Jos pacientes, siguiéndole en 

importancia sensación de plenitud, sangrado de tubo dJgestlvo, 

a taque al estado general, y anemia. 

Los pacientes con estadios mas avanzados mostraron ta 

sintomatologta ya comentada mas Ja aparición de masa abdominal 

palpable, encontrAndose en epigastrio, meso gas trio y en algunos 

casos, en hipocondrio izquierdo, asimismo, se encontraron 

hepatomegalia y adenomegalias en orden decreciente asi como 

ascitis y esplenomegalia. 

Se encontraron otros síntomas, sin cumplirse en su mayoria o 

formar un cuadro cltnlco, siendo los siguientes: disf'agia, 

regurgitación, eructos, meteorismo, estado nauseoso y pirosis, 

como se ha comentado anteriormente esta alntomatolo¡la es común 

y no es sugestiva de patología neoplásica digestiva, con 

excepción de la disfagia y regurgitación. 

El dolor se localizó principalmente en epigastrio, la pérdida de 

peso, fue una de las manlfestaclones mas frecuentes con pérdidas 

entre 6 y 40 kg en un lapso de 3 a 14 meses. La dls-iagia, fue 

inicialmente a IJquldos y progresivamente a sólidos. 

La tumoración palpabais, hepa tomegalia, esplenomeaalia, 

adenomegaUas y ascitis, fueron signos de estadio avanzado de la 

enfermedad y en la mayoría de los casos con presencia de 

metAstasis, con el consiguiente criterio de irresecabllidad. 

La enfermedad ácido péptica no fue de frecuencia 
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estad1sticament~ significativa. fflg.6,9,10> 

CANCER GASTRICO 
MANIFESTACIONES CUNICAS 

!50 

e 

40 n•48 

311 .lPE80 

30 .DOLOR 
• .tm> 

• PLENl1'\lD 

111 
.VCJMm) 

111 
.8xANa.::c> 
.ATllB>OGRA 

10 

h).- Hoapltallzación: 

La estancia hospitalaria en el servicio de Clrugla General del 

HGCMR tuvo una duración proaedlo de 22.2 dlas. En los hombres, de 

26.2 dlas y en las mujeres de 18.2 dias. ('fig,2) 

U.- Locallzacl6n priaarla : 

En base a estudios de gabinete, como SEGD y Endoscopia, ta 

locaUzaci6n de los tumores ea encontró de la siguiente manera; 

antro 22 (46.6">• cuerpo 14 (29,l"l, fondo 6 (12.5")• unión 

eso'faa:ogástrlca 5 U0.4")• en mui'ibn gAstrlco 1 paciente 

12.0,.1.lf!s.m 



CANCEA GASTRICO AVAN'ZADO 
MANIFESTACIONES CUNICAS 
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CANCER OASTRICO 
MAMFESTACIONE8CIJNICA8 MENOS FRECUENTES 
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fi8ura 10 

jJ.- Trataalanto qulnlratco : 

n•• ···-··-·-
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No todos loa pacientes incluidos en este estudio, fueron 

sometidos a tratamiento quirúrgico, 4 de ellos <8.3"> 

encontraron en condiciones de inoperabilidad·o fuera de 



CANCER GASTRICO 
l..OCAUZACION 
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tratamiento quirúrgico. Los procedimientos quirúrgicos llevados 

a cabo, fueron de carácter d1agn6sUco, paliativo o curativo. La 

cirugía con i'ines diagnósticos se realizó en 5 pacientes, siendo 

laparotomia exploradora con toma de biopsias. U0.4•). 

La cirugta paliativa, fue a base de los siguientes procedimientos; 

Gastrectomia subtotal radical en 19 pacientes <39.5"'· 

Gastrectomia total radical en 5 pacientes. (10.4"1 

Esofagoyeyunoanastomosis en 3 pacientes C6.2"J 

La cirugta curativa incluyó los siguientes procedimientos: 

Gastreotomia subtotal radical con BUlroth 11 en 12 pacientes 

125•1 

Los tratamientos quirúrgicos paliativos corespondieron a 56.1" 

Los tratamientos quirúrgicos cura. U vos correspondieron a 25.o•. 

Los tratamientos quirúrgicos diagnósticos correspondieron a 

Los pacientes "fuera de tratamiento quirúrgico correspondieron 



a 8.3"· (fig.12,13J. 

CANCER GASTRICO 
TRATAMIENTO QUIRIJRGICO 

.... ·P-TM> 

flcura 12 

·-TM> ··-·'bQr 

CANCER GASTRICO 
TRATAMIENTO QUIRUAGICO 

-

flBUra 13 

·--·--·--.L-·._,, __ 
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k).- 1'1étodos de diagnóst.lco : 

Los exá.menes de gabinete realizados para fundamentar o 

corroborar el diagn6~tlco"fue ron la serie esofagogastroduodenal, 

la panendoscopia y toma de biopsia, asimismo, en algunos casos se 

reallzaron ut trasonografia y tomografia axial computarizada de 

abdomen. 

La serie esofagogastroduodenal fue positiva en el 92" de los 

pacientes y negativa en elª"· La panendoscopla fue positiva en 

el 91" de los casos, negativa en etª" y la toma de biopsia tuvo 

una eficacia de 97"· La TAC y la ut trasonografla se ut1Uzaron 

para la detecc16n de metAstasls y estadif'icaclán. Cflg.141 

CANCER GASTRICO 
DIAGNOSTICO .. ..-~~~~~~~~~~~~~~

llA<-~~~~~~~~~~~~~~-... r-~~-=====::::===-~~~~~~-
• ... ... 

et A 
et.e .. 
111.1 
111.1 
IM 
111.1 

• 
figura 14 

l>.- Dla&n6stico hlet.opatot6g1co : 

··-
De la serie de 48 pacientes, los hallazgos histopatológicos 

fueron: 

Adenooarcinoma en 44 pacientes (91.6") 



Cé.ncer adenoescamoso en 2 pacientes 14.16%1 

LlnToma gástrico 14.16"1 

lf!g. 151 

CANCER GASTRICO 
DIABNOS1'ICO HISl'OPATOLOOICO 

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

• • • 

... 
flgura 15 

·.Clo\-
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l'10RBILIDAD POSTOPERATORIA EN PACIENTES EN EL HGCttR 

CANCER GASTIUCO 

COllPLICACION TIPO DE CIRUGIA 

CURATIVA PALIATIVA DIAGNOSTICA 

Neumotórax o o 

Neumonía o o 

Dehiscencia o 2 o 

Deaeq. H-E y A-B 9 o 

Jnauflciencla Renal Aguda o 4 o 

Abceso Jntraabdominal o o 

Sepsls Abdominal 3 4 o 

Tromboembolla Pulmonar 2 3 o 

STDA 2 

Absceso de Pared o 4 o 

Derrame Pleural o 

Dolor Incoercible 3 

Oolu•lón lntesUnal o 

Eateno•is de Anastomosis o o 

Insuficiencia Respiratoria o o 

Insuficiencia Cardiaca o o 

Recidiva o o 



CAUSAS DE l10RTALIDAD POSTOPERATORIA EN EL HGCMR 

CANCER GASTRICO 

CAUSAS DE MORTALIDAD TIPO DE CIRUGIA 

50 

CURATIVA PALIATIVA DIAGNJSTICA 

Dehiscencia Gastrostomia 

Insuficiencia Respiratoria 

Desequilibrio Acido Base 

Dehiscencia Eso'fagogá.strica 

Abceso Subfrénico 

Dehiscencia de Es6fago-Yeyuno 

lnsuficlencJa Card.iaca 

Tromboambolia Pulmonar 

Choque Htpovolémlco 

Dehiscencia Gastroyeyuno 

DesequUtbrto Htdroeleotrolttico 

Jnsuficlencla Ren•l Aauda 

S•psts 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

2 

2 

5 

2 

2 

2 

2 

o 

3 

2 

3 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 
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DISCUSION. 

Los resul lados reportados en nuestra serle, coinciden con lo descrito 

por la bibliografia mundial. 

La relación hombre mujer en nuestro grupo fue de 2:1, lo que coincide con 

dl1,1ersas pub11caclanes al respec.to, sin embargo, no existe diferencia en 

cuanto a presentación clinica, evolución postqulrúrgica , aparición de 

complicaciones o marta lidad, la única diferencia establecida fue la topograila 

de aparición, la estirpe histológica y el tiempo de evolución, 

La edad de los pacientes, fue de una media de 59 años, colncldiendo con 

lo reportado en la biliografia, el paciente mas joven i'ue de 27 aelos,y el de 

mayor edad 'fue de 66 años, curiosamente, femenino y masculino 

respectivamente, el pico máximo, so encontró en la sexta década de la vida. 

ll,8) 

Los antecedentes famtliares de neoplasia no influyeron en la pres ancla 

de la patoloaia estudiada en este trabajo, presenté.ndose unlcamente en un 

5.28", considerando cualquier tipo de patologla neoplásica, el cAncer 

1astrico no fue estadísticamente significativo. 

Los antecedentes de tabaquismo y alcoholismo se encontraron 

presentes en el 83" de los pacientes, combinando dichos hé.bltos. El 

alcoholismo intensof ae encontró en el 39,5" de los pacientes y el tabaquismo 

en el 87.5", influyendo este úl t.lmo mayormente en la predlsposlclón a la 

aparición de tumores gáiatrlcos malignos. Aunque este tema es controvertido, 

se ha demostrado que al menos el tabaquismo intenso es un importante factor 
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de riesgo en la aparici6n de cualquier tipo de neoplasia, (8,27,28) 

Numerosas publicaciones mencionan una asociación de mayor frecuencia 

entre cáncer gé.strico y grupo sangulneo A positivo, sin embargo en nuestro 

reporte, encontramos que el grupo sanguineo que con mayor -frecuencia se 

asocia a la presencia de cAncer gástrico es el O post tlvo, invirtiéndose la 

relación en lo publicado , ya que el grupo sanguineo que sigue en orden de 

frecuencia al A positivo, es este ültlmo. El grupo O positivo se asoció al 

cAncer gAstrlco en un 75", sin embargo, la validez de este porcentaje es un 

tanto cuesUonable, ya que este dato no estuvo consignado en la tota11dad de 

los expedientes cUntcos revisados, asimismo, Juega un papel importante el 

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

Las manifestaciones clinlcas mas frecuentes en nuestrnn serles fueron 

la pérdida de peso y el dolor, que aunque fueron las primeras en aparecer no 

son especificas de patologla maligna gé.strlca y pueden ser originadas por 

mót tiples patologlas de tipo benigno; el resto de las manifestaciones el lnicas 

son igualniente vagas y poco especificas, los estudios de gabinete utilizados 

en el diagnóstico de estos pacientes fueron la SEGO y la Panendoscopia 1 

encontrándose una eficacia en el diagn6stlco de 92 y 91" respe~Uvamente 1 

cuando se co•bln6 la panendoscopla con toma de biopsia, la exactitud llegó a 

97"· Esto supera la posibilidad de error diagn6stico, que llega a alcanzar 

hasta 30", Las falsas negativas alcanzadas en la panendoscopla con toma de 

biopsia, pueden deberse a la insuficiencia de Jas áreas blopsiadas asl come 

a la inexperiencia y apreciación del endoscopista. U,4,S,B,30), 

La combinación de SEGD y panendoscopla con toma de biopsia deben dar 

una certeza diagnóstica de 96" tS,6>. 
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El manejo quirúrgico que se brindó a los pacientes en nuestro hospl tal, 

dependi6 de lo avanzada en que se encontraba la patologla al momento del 

diagnóstico, siendo en ta mayorla de ellos unlcamente con fines paliativos 

<56.1") 1 predominando la gastrectomla subtotal radical en un 39.5", la 

gastrectomia total radical en un 10.4" y la esofagoyeyuncanastomosis en un 

6.2", no se realizó otro tipo de procedimiento quirúrgico, en relación a la 

clrugla con fines curativos, esta se realizó en el 25" de los 

paclentes,llevandose a cabo gastrectomia subtotal, con reconstrucción 

Blllroth 11. La clrugia con fines diagnósticos sa llevó a cabo en un 10.4" de 

l~s pacientes, unicamente con toma de biopsias, los pacientes que se 

encontraron fuera de tratamiento qulrllrglco dado lo avanzado del 

padecimiento, patologlas asociadas o el deterioro del estado general en que 

se encontraban fue el 8.3"' • 

Los manejos quirúrgicos y las técnicas utilizadas 1 fueron las que se 

indican en base a los criterios publicados en la bibUografia, coincidiendo con 

reportes de otras serles. La estrategia quirúrgica a seguir es 

habitualmente tema de controversia y causa de angustia par~ el cirujano en 

el momento de la lntervencl6n, pues muchas veces, los hallazgos 

tranaoperatorlos son diferentes a los que se sospechan al momento de 

planear la clrugia. La declsi6n del procedimiento qulrllrglco deberA basarse 

em la locallzaci6n del tumor, su extensi6n, la invasi6n a 6rganos vecinos o 

di¡¡tantes,la invasi6n a la serosa y la experiencia del Cirujano. 

La presencia de meté.stasis a distancia o la carclnomatosls 

pracllcamente ponen fuera de cualquier intento al paciente y esto no ofrece 

problema real al cirujano, lá decisi6n dificil es cuando hay que determinar la 

finalidad de la cirugia y el procedimiento a realizar. U,2,3,4,S,6,13,14,251 
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En nuestra serle se encontró una frecuencia coincidente con la descrita 

en la literatura, prese11tAndose una frecuencia de 46.6" confinada al antro, 

29.1" al cuerpo, 12.S" al fondo 10.4" a unión esofagogAstrlca y 2.0" a muñón 

anastomótico, siendo esta la unica recidiva al tratamiento quirúrgico. 

Estos hallazgos como se comenta anteriormente, son muy similares a los 

descritos, influyendo seglln su topografla al pronóstico del paciente, es 

importante saber que el manejo quirórgico de los tumores de la porción 

proximal del estómago y de la unión esofagogástrlca es muy dlficl, con un 

pobre pronóstico y con pocas posibilidades de éxito, con alta morbilidad y 

mortalidad requiriéndo manejo postoperatorlo de cuidados intensivos y 

terapia nutrlclonal parenteral. U,2 13 16,13 114,25>. 

Es importante llevar a acabo un estudio histopatoU¡ico 

transoperatorlo, ya qua puede dar otras opciones de manejo quirúrgico, por 

otra parte se corrobora que los extremos de tas anastomosis cuando se 

realizan queden llbres de tumor. En nuestra serle encontramos que la 

combinación de estudios transoperatorlos y definitivos mostraron un 91.6" 

para adanocarclnoma, un 4.1" para adenoescamoso y un 4.1" para linfoma 

1Astrico. 

El tiempo de estancia hospitalaria de nuestros pacientes, "fue de 26.2 

dlas para al sexo masculino y 16.2 para et sexo femenino con una media da 22.2 

dias. 

La sobrevlda en este estudio no es valorable dado que los rangos 

estadlsticamente significativos, deben ser a 2, S y 10 años, no complet6.ndose 

una estadistica veridica. 
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CONCLUSIONES. 

En general, nuestros resultados son compatibles con lo esperado y lo 

publicado, el manejo qulrórglco en el Hospital General del Centro Médico La 

Raza, es predominantemente paliativo, en pacientes mascu11nos en su mayo ria, 

en la sexta década de la vida, con antecedentes de tabaquismo intenso, con 

evolución en la slntomatologia de 6 meses aproximadamente, manifestadas por 

pérdida de peso, dolor pungitivo eplgá.strlco y .o.taque al estado general, con 

asoctactón a disfagia .. El Upo mas frecuente es el adenocarclnoma, la clru¡ta 

mas frecuente es la paliativa, predominando la Gastrectomia subtotal radical. 

El dlagn6st1co se hace mediante SEGD y panendoscopia con toma de 

biopsia con una e~otltud muy aproximada al 100". 

El diagn6stlco en la mayoria de los casos es tardio,las opciones 

quirOrgicas que se pueda ofrecer a los pacientes se reducen mientras mas 

avanzada se encuentra la enfermedad. 

El •egui•iento do lo• pacientes a lar¡o plazo es dl'flcll debido a las 

-tallas en la con•i1nac16n de datos en lo• expedientes clinlcos, asl como su 

•depuración• a criterio del archivo clinlco. 

En el servicio de Ciru¡la General del Hospital General del Centro Médico 

La Raza, el manejo del cáncer gé.strico es almllar a los criterios descritos en 

la blbllogra'fta mundial. 

La aelecol6n da pacientes se encuentra ln'fluenclada directamente por 

que el dlagn6stlco se hace en -tases avanzadas del canear g6.strlco,lo cual 
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modifica y disminuye la oportunidad de ofrecer tratamientos curativos a los 

pacientes. 

El canear s,Astrico en México es un problema de salud póbllca. 
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