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INTRODUCCION

A pesar de los adelantos teenolédgicos actuales en el diap-
néstico de las neoplasias gastricas,el carcinoma gastrico -
continda siendo un reto pava el médico,ya que el diagndstico
no ha sido posible hacerlo en estadfos tempranos y,consecuen-
temente,su prondstico continda siendo pobve.

No existen signos y sintomas patognomdnicos en estad{o tem-
prano y las denominadas manifestaclones clinicas clasicas son
habitualmente las correspondientes a la etapa de inopervabili-
dad,d al menos,al estad{o avanzado.lLos sintomas iniciales con-
siderados individualmente pueden signiticar algo o nada y pue-
den no apuntar hacia el estdmago.El exdmen f{sico puede ser -
negativo en el perfodo inicial de la enfermedad,cuando la es-
peranza de curaclén es buena,Estas son las razones del diag-
néstico tardfo.

Para la persona lega,el diagndstico de cdncer gastrico sig-
nifica muerte inminente,e inclusive entre los médicos existe
la creencia difundida de que el carcinoma géstrico es una pa-
tologfa sin esperanzas y que sélo en casos excepclonales es -
posible la curacidn quirirgica,pero en los dltimos aflos se -
han hecho avances importantes,sobre todo en la técnica endos-
cépica,para el diagndstice temprano,siendo segura en mis del
noventa por clento si se obtienen buenos especimenes de biop-
sia,aumentando la supervivencia a 5 afos del noventa y cinco
por ciento 6 mis,al efectuar una buena téenica quirvirgica.

El carcinoma gastrico puede curarse con la gastrectomia vy
sélo de ésta forma puede salvarse la vida del paciente,sioen-
do posible ésta curacidén sdlo cuando la enfermedad se diagnos-
tica tempranamente y la reseccidn es radical.En Estados Unidos
a principlos de los 70s,mis de un tercio de los cases de car-
clnoma gastrico ya se detectaban en estadfo I,en ése entonces
cerca del cincuente por ciento de los tratados con reseccidn
quirtrgica curativa podfan vivir 5 afos.

(1)
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Actualmente la esperanza de curacidn se basa no sélo en
el diagnéstico temprano y en la cirugfa radical,sino en la
quimioterapia adyuvante y en los cuidados perioperatorios.

: Los resultados quirdrgicos en nuestro pais contindan sien-
do frustantes en 30% a 50% de los casos.

En éste trabajo se da a conocer la casufstica y compor-
tamiento del cdncer gdstrico en el Centro Médico Naclonal
del Noroeste del IMSS en Cd, Obregdn,Sonora,con el propdsi-
to de que éste estudio nos sirva como pile de Investigacidn
para buscar nuevos protocolos y estrateglas que nos permi-
tan realizar un diagnéstico temprano de cdncer gdstrico.

(2)
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

« Avicena (980-1037),realizd la primer narracidn sobre cdn-
cer gdstrico.Morgagnl en 1761 realiza el primer informe deta-
llado sobre lesiones malignas del estomago.Bayley en 1839 des-
cribe el cuadro clinico de ésta entidad en su libro "Tumours
of the stomach".En 1879,Pean realiza la primera reseccidn gas-
trica por cancer,en 1881 Billroth llevdé a cabo la primera re-
secclén pilérica exitosa en un ser humano,por carcinoma pild-
rico.Connor,en 1884,intentd la primera gastrectomfa total por
cdncer gdstrico.En 1885,Von Hacker,fue el primero en proponer
la gastroyeyunoanastomosls términolateral y en 1888,Von Eisel-
berg,realizé por vez primera la modificacidn ampliamente cono-
cida hoy en dfa como operacién de Billroth II tipo Hofmeister.

Riede en 1905,y Holznecht en 1906 publicaron artfculos acer-
ca del valor de los estudio radioldgicos,empleando papillas -
de nitrato de bismuto,de gran valor fue la introduccidn del -
gastroscopio flexible de Wolf-Schindler,para el diagndstico
en la detecclén de la neoplasia,otro acontecimiento importan-
te es el estudio de las células exfoliadas,introducido por -
Papanicolau en 1946.En 1951 ,McNeer recomienda la cirugfa radi-
cal para evitar las recidivas,

La incidencia del carcinoma gdstrico en los Estados Unidos
ha fluctuado dramiticamente durante el Ultimo siglo.En 1880,
el rango de muerte fue de 20 por 100,000 aproximadamente,ele-
vindose a 30 por 100,000 de 1910 a 1930,afios en que contd has-
‘ ta la mitad de todas las muertes por cdncer,Desde entonces la
! incidencia ha disminufdo inexplicablemente,hasta un 6 por 100
mil en 1987(1).

Este decremento en la mortalidad no estd relacionado a los
avances en el diagndstico,de hecho,cuando se comparan resul-
tados recientes con los reportados por Wangensteen hace 30 a-
fios,no hay mejora evidente en el rango de sobrevida a 5 aiios.
(2,3,4),

(3
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La incidencia de carcinoma gdstrico varfa ampliamente en
todo el mundo,los hombres blancos en Japdén tienen un rango
de muerte,ajustada a la edad,de aproximadamente 60 por 100
mil,en contraste con la poblacién blanca de mujeres de Es-
tados Unidos,con menos de 5 muertes por 100 mil (1),

Aunque no hay una explicacidn convincente para ésta varia-
cidén,han sido implicados factores de tipo genético,ocupacio~
nal y dietéticos.Se ha encontrado una incidencia mds alta en
granjeros y otros trabajadores del campo,Los factores dieté-
ticos incluyen el consumo de carnes ahumadas,saladas ¢ en con-
serva,también como factor de riesgo significativo se encuentra
la exposicién a nitratos en los alimentos,fertilizantes ¢ el
agua potable.

La relacidn hombre-mujer es de 2:1 en la mayorfa de las se-
ries.La Incidencia de carcinoma gdstrico varfa con La edad
del paclente,la enfermedad raramente ocurre en paclentes me-
nores de 30 afios,en la mayorfa de las series,el 15% a 20%
de los paclentes son de 70 aflos o mas vie jos,

CONDICIONES PREMALIGNAS:

-Gastritis Atréfica:los paclientes con gastritis atrdfica tie-
nen estadfsticamente mds riesgo de desarrollar céncer gdstri-
co.El indicador histoldgico de ése hecho es la existencia de
metaplasia intestinal,especialmente en adultos mayores y en
dreas geogrdaficas con alta incidencia de carcinoma gastrico.
Si se agrega displasia intestinal a la metaplasia el ries-

go es mayor.(5),

~Ulcera Gédstrica:la ocurrencia de Ulcera gdstrica y después
carcinoma en el mismo sitfo es una circunstancia que no pa-
sa del 1%,pero ambas entidades clinicas pueden coexistir en
el mi-mo estdmago y a veces el carcinoma ulcerado,en la en-
doscopfa,semeja una lesién benigna.(6).

(4)
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~-Anemia Perniciosa:El aspecto histoldgico en la anemla per-
niclosa es el de atrofia gastrica con metaplasia intesti--
nal,con frecuencia aparecen pdlipos gdstricosjel riesgo de
desarrollar neoplasia es diez veces mayor que en la pobla-

cidén general,(6),

~Pélipos Gdstricos:Los pdlipos con displasia en el epitelie

tienen una capacidad de malignidad muy alta.La mayoria de
los adenomas gdstricos son de tipo intestinal y su potencial
de malignidad es alta,aunque son raros.(5). '

~-Mufién Gdstrico Posgastrectom{a:El antecedente de gastrecto-
mia subtotal por enfermedad acidopéptica,eleva la posibili-
dad de desarrollo de neoplasia en el lado gdstrico de la -
anastomosis.Los informes sugleren que hasta un 10% de los
estémagos operados pueden desarrollar neoplasias.(7),

CLASIFICACION DEL CARCINOMA GASTRICO.

Las neoplasias malignas del estdmago pueden clasificarse
por su estirpe histolédgica,su apariencia macroscépica,su to-
pograf{a,su comportamiento bioldgico,y su estadio,

~Histologfa:Un 87,9% son adenocarcinomas,!2.1% los sigulentes:
carcinoma epidermoide,carcinoide,linfoma,ete.El adenocarcino-
ma puede estar blen diferenciado,medianamente diferenciado,y

poco diferenciado,

~Apariencla Macroscépica:Se clasifica en avanzado (94%),y su-
perficial {(4%).El carcinoma avanzado tiene cuatro tipos de
acuerdo a Borrmman!l fungoso(36%);1I dlcera céncer sin infil-
tracidn de la mucosa c¢lrcundante(25%),11I1 Glcera con infiltra-
cién de la mucoss adyacente(25%) y IV infiltracién difusal26%).

(5}
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A partir de 1962 la Sociedad Japonesa de Endoscopfa Gas-
trointestinal establecid las bases de la clasificacion del
= carcinoma gdstrico temprano,el que se limita a la mucosa,
clasificacién que ha sido ampliamente aceptada,a pesar de
lo cual,a la fecha,sdlo se logra hacer el diagndstico en 2
a 6% de los casos,salvo en Japdn,en donde se hace por arri-
ba del 50%.

CLASIFICACION JAPONESA DEL CARCINOMA GASTRICO TEMPRANO:

-Tipo I Promlnente ¢ Polipoide.
~Tipo ITA Superficial elevado.
-Tipo IIB Plano.

-Tipo 1IC Deprimido.

-Tipo III Excavado.

- -Por su Topograffa:Por su localizacidn,se clasifican en:

a.-Antropilérico {(50%)
b,~Curvatura Menor (20%)
c¢.~Curvatura Mayor (5%)
d.~Fondo Gdstrico (5%)
e.~Area Cardial (10%)
f.-Difuso (10%)

~-Por Estadios:Se usa desde 1970 la clasificacidn TNM,la T
indica penetracion de la pared gdstrica:Tl mucosa,T2 submu-
cosa,T3 serosa y estructuras adyacentes,T4 todas las paredes
gdstricas (Linitis Gdstrcia).La N indica la invasidn a gan-
glios adyacentes a la neoplasia:NO negativo,Nl ganglios ad-
yacentes N2 ganglios 1 distancfia La M indica metdstasisMO
negativas,Ml s{ hay metdstasis,(9),

(6)
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-Por su conducta bloldgica:Ming,en 1977 (8),los clasificd
en expansivo e infiltvante,las diferencias fundamentales
estan dadas por sus patrones de crecimiento,potencial de
penetracién y de invasidn,hechos que son independientes
del tamafio y del tiempo de evolucidn.

CUADRO CLINICO Y MEDIDAS DIAGNOSTICAS:

No obstante los adelantos tecnoldgicos en el diagndsti-
co de las neoplasias gdstricas,el carcinoma gdstrico con-
tinda teniendo un pronéstico pobre debido a que el diagnds-
tico se hace en etapa avanzada de la enfermedad,lo que da
supervivencias menores de 5 afios en la mayorfa de los casos,

Benton (10),en 1978 informa que de 1497 pacientes,solamen-
te 7.4% sobrevivieron 5 afios,

Los sintomas del carcinoma gastrico estdn en relacidn con
el tiempo de evolucidn,con la localizacién y con los patro-
nes de crecimiento,En el cuadro clinico predominan el dolor
abdominal,la disminucidén de peso,disfagia,anorexia,la ndusca
y el vémito (11),la mayor{a de las series reportan una dura-
cién media de los sintomas de por lo menos 6 meses (12),

El cuadro clinico es mds florido cuando la neoplasia cre-
ce e invade el cardias o las estructuras anatémicas adyacen-
tes,obstruye el pfloro o da metdastasisjésto da lugar a alte-
raciones nutricionales,lo que explica que 26% de los pacien-
tes tengan hipoproteinemia,que en 40% se detecte sangre o-
culta en heces y que hasta 55% tengan anemia de grado varia-
ble (12,13).

El diagnéstico de cdncer gdstrico con frecuencia es hecho
posterior a estudio contrastado con bario,el cual continda
siendo el medio dlagndstico bdsico,siendo diagnéstico en 75
a 90% de los pacientes(14).La exploracidén endoscéplca con el
fibroscoplo flexible tiene una seguridad diagndstica de més

(7)



[orzicd

del 90% si se obtienen de 8 a 10 especimenes de los bordes v
base de la dOlcera (15),

la citologfa exfoliativa tiene un alto Indice de diagnds-
ticos correctos,92% para lesiones malignas y 100% para lesio-
nes benignas.Puede diferenciarse con una exactitud de 97% la
Ulcera gdstrica benigna del carcinoma ulcevado,combinando la
biopsia gdstrica miltiple por medlo endoscépico y el estudio
citoldgico gdstrico (20),

Las concentraclones de antigeno carcinoembrionario y sialo-
glucoprotefna fetal en el jugo gdstrico han tenido utilidad
en el escrutinio del carcinoma gistrico,en dreas con alta fre-
cuencia,pueden ser orientadoras en la deteccidn temprana en
situaciones condicionantes o premalignas (21,22},

PATRON DE CRECIMIENTO Y PRONOSTICO:

Cuando se diagnostica un carcinoma tempranc la posibilidad
de supervivencia a 5 afios es de 95% o mas (16),el carcinoma
de tipo expansivo tiene mejor prondstico que el infiltrante,
tratindose de neoplasias avanzadas,en el carcinoma temprano
de tipo expansivo sucede lo contrario,su prondstico es mas
sombrio,por su mayor tendencia a la invasidn vascular y lin-
fatica,por tanto,éstos carcinomas que hacen protrusidn,la ci-
rugfa,ademds de incluir los territorios ganglionares,deberd
acompaiarse de quimloterapla posoperatoria (17),

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

-La curacidn del carcinoma gdstrico estd en funcidén de su
reseccién quirdrgica oportuna y depende principalmente de
que se logre hacer el diagndstico temprano.

~-La cirugfa curativa es la que extirpa en blogque toda evi-
dencia de tejido neopldsico,por medio de gastrectomfa sub-
total o total,junto con epiplones y ganglios,la reseccldn

(8)
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radical puede extenderse a los drganos adyacentes o en con-
- tinuidad,éstos procedimientos ampliados se norman por el ta-
mafio de na neoplasia,la penetracidn a la pared gdstrica,la -
invasién a los ganglios adyacentes y distales y a los oérga-
nos vecinos.La utilizacidn de las operaciones radicales cstd en
- cuidar que los mirgenes de las zonas de veseccidn proximal
y distal no sean menores de 6 cm.,para ésta se hace control
transoperatorio histopatoldglico de los ganglios y los bordes
de resecccidn.(18),

~Cirugfa Paliativa:lLa reseccion paliativa mejora sintomas se-
veros,se hace en presencla de invasidn masiva de los territo-~
rios ganglionares y la invasidén de la serosa,se practicard

en pacientes seleccionados y puede inclulr desde gastrecto-
mfa total hasta una simple derivacidn intestinal(11,19).

CONSECUENCIAS DE LA CIRUGIA DEL CANCER GASTRICO:

lLa mortalidad posoperatoria del carcinoma gastrico en ciru-
N gla radical curativd a disminuido del 14% al 6%;en camhio la

de la cirugfa paliativa se ha mantenido en 15 a 20%,que son
seme jantes a Ja simple laparotomf{a exploradora (18).

La complicacidn derivada directamente del acto operatorio y
que a la fecha tiene una mortalidad elevada es ln dehfscencia
de la anastomoslis (23,24).

En general,la morbididad de la cirugfa del carcinoma gdstri-
co es mayor cuando se hace reseccidn paliativa (23),

j ' (9)



MATERTAL Y  METODOS.

Se trata de un estudio retraspectivo y descriptivo,llevado
a cabo en el Centro Médico Nacional del Noroeste del Institu-
to Mexicano del Seguro Social en Cd. Obregdn,Sonora,durante -
un perfodo de tres afios,que abarca desde el lo. de Enero de
1989 hasta el 31 de Diclembre de 1991.

Se revisaron los archivos del Servicio de Patologia,en don-
de se encontraron un total de 65 reportes positivos de cancer
gistrico,cuya distribucldn por aflos es la sigulente:1989 con
18 caso0s,1990 con 24 casos,y 1991 con 23 casos.De dstos 65
casos solamente se encontraron en el Archivo Clinico 35 expe-
dientes (53.84% del total),los que se incluyeron por cumplir
con los criterios de seleccidn:ambos sexos,de cualquier edad,
con diagnéstico histopatoldgico de cdncer gastrico,derechoha-
bientes del IMSS,Solamente se excluirfan los pacientes que ha-
yan sido manejados previamente en otro hospital,sin encontrar-
se ninguno.

Los pacientes fueron referidos de los servicios de Clrugia
General ,Gastroenterologfa,Oncolog{a Médica y Oncologfa Quirir-
gica y el 100% tenfan reporte histopatoldgico comprobado de -
cdncer gastrico,

La distribucion final de los expedientes encontrados fue la
sigulente:1989 con 7 casos,1990 con 13 casos y 1991 con 15 ca-
s0S.

Se revisaron los 35 expedientes y la informaclién fue verti-
da en una hoja de captacldn de datos elaborada para tal fin,

(10)
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RESULTADOS

De los 35 expedientes con diagndstico de cancer gdstricu,del
sexo masculino fueron 22 casos (62.85%),del sexo femenino fue-
ron 13 casos (37.14%),el rango de edad fue de 31 a 75 afos pa-
ra el sexo masculino,con un promedio de 58.4 afios.

Para el sefo femenino el rango de edad fue de 43 a 84 aios,
con un promedio de 69 afos.

La relacldén hombre~-mujer fue de 1.69:1.
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ANTECEDENTES: Se encontrd que la mayoria de los paclentes pro-

: venfan del drea urbana (62.85%),con antecedentes de tabaguis-
mo y alcohollsmo de forma lmportante,con un 48,57% y 02.55%
respectivamente.Solamente en el 17.14% de los casos(6 pacien-
tes) se encontrd en grupo sanguineo tipo A.

No se refiere el tipo de ingesta de alimentos en ninguno de
los expedientes revisados.

Solamente se encontrd antecedente hevedofamiliar de neopla-

sia en 5 pacientes,

CUADRO No. 1

RELACION DEL CA CON ANTECEDENTES

Antecedentes No. de casos %
AHF de neoplasia 5 14,28
Area Rural 13 37,14
Area Urbana 22 62.85
Tipo de alimentacidn +e v
: Grupo Sangufneo A 6 17.14
; Tabaquismo 17 48,57
i Alcoholismo 22 62,85

++ No se refifere en el 100% de los casos,

(12)



TIEMPO DE EVOLUCION:En cuanto al tiempo de evolucion de los
sintomas hasta la presentacldén del paciente para su atencidn
en el hospital,se encontrd que el rango varid desde 3 semanas
hasta 24 meses,con un promedlo de 7.08 meses.

En 3 pacientes no se refiere con exactitud el tiempo de evo-

lucidn,

SIGNOS Y SINTOMAS:Entre éstos pardmetros predominaron el do-
lor abdominal y la disminucién de peso,seguidos de vomito,
nausea y anovexla-hiporexia.Es de hacer notar que el dolor
era rveferido a epigastrio y era de tipo ardoroso,

Plenitud postprandial sélo se encontrd en 18 casos,tumora-
cién palpable en 15 casos y la hemorragla,manifestada ya --
sea como hematemesis 6 melena en igual nimero de casos,re-
presentando el 37.14% de los casos respectivamente.

CUADRO No, 2

PRINCIPALES SINTOMAS Y SIGNOS.

Sintomas y signos No. casos %

Disminucidn de peso 3 88.57
Dolor ahdominal 29 82,85
Vémito 25 71.42
Ndusea 24 68.57
Hiporexia-anorexia 23 65,71
Plenitud postprandial 18 51.42
Hemorragia(melena-hematemesis) 13 37,14
Tumor palpable 13 37.14
OLros +++ 14 40,00

+4+Incluyen:Pirosis(mis frecuente),sindrome dispéptico,ic-
tericia,distensidn abdominal,hepatomegalia,

{17
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De gran importancia es el hecho de que se encontrd que 22
pacientes(62.85% de los casos) habfan presentado como sin-
tomatolog{a inicial sfndrome ulceroso-péptico,y habfan re-
cibido tratamiento para el mismo con resultados mediocres

a pobres.

ESTADO DE NUTRICION:Al momento de presentarse el paciente
para su atencidn en el hospital,las alteraciones en el es-
tado nutricional fueron las siguientes:Sin ninguna altera-
cidn en 19 casos (54,28%),desnutricldn leve sélo en un caso,
desnutricidn moderada en 9 casos(25.71%),y desnutricion se-
vera en b casos(17.147%),

ALTERACIONES  NUTRICIONALES

GRAFICA No. 2
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ESTUDIOS DIAGNOSTICOS: Los estudios de taboratorio mis tre-
cuentemente reallzados fueron los sipuientes:BHC,QS,PFHES,
con una frecuencia que se presenta en el cuadro No.J}

CUADRO No. 3

PRINCIPALES ESTUDIOS DE LABORATORIO REALIZADOS,

Tipo de exdmen No. de casos: i

Biometr{a Hemdtica Completa 34 97,14
Quimica Sangufnea 28 80,00
Pruebas de Funcidn Hepitica 24 68.57
Electrdlitos Séricos 12 34,28

De los 34 casos en que fueron efectuadas BHC,se encontrd
anemia de grado variable en 27 casos(79.41%),

No se encontraron alteraciones significativas en la quimf-
ca sanguinea que se realizd en 28 paclentes.

Las alteraciones encontvadas en las PFH fueron las sigufen-
tes:8 pacientes (33,33%) presentaron grados variables de -
hlpoalbuminemia,con una m{nima de 2 gr en un pacientejen B
pacientes(33.33%) se encontrd alza moderada en las concen-
traciones de fosfatasa alcalina,solamente en 3 pacientes
se encontrd elevacidn de las bilirrubinas y transamlnasas vy
en dos paclentes hubo disminucidn del tiempo de protrombina,

En cuanto a estudio de electrdlitos séricos,no se encontra-
ron altevaciones. ‘

(15)
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ESTUDIOS DIAGNOSTICOS:En cuanto a estudlos de gabinete,en
- el 88,57% de los pacientes se realizdé endoscopfa de tubo
digestivo,con toma de biopsias maltiples en su mayor par-
te,siendo enviadas a estudio hlstopatoldglco y slendo po-
sitivo el reporte en todas ellas,
En 20 casos(57,89%) se efectud ultrasonido abdominal,en-
contrdandose alteracidn debida al tumor & metdstasis en 6
casos (30%).En 15 pacientes se realizd SEGD,encontrindose
alteraciones en 10 de ellos(66.66%),siendo éstas:defccto
de llenado en 4 casos,estenosis y obstruccidn de pfloro -
en dos casos,lrregularidades en curvatura mayor o menor --
en un caso,dos casos con dilatacldn gdstrica y uno con --
{nflltracldn por la neoplasia.
Se efectud TAC en 11 pacientes,como estudlo de extensidn
tumoral ,encontrandose datos de metdastasls en 5 casos(45.45%)
La tele de térax(20 casos) no evidencid alteraclones.
Se reallzaron un colon por enema y un trdnsito intestinal
.t resultando normales.

* CUADRO No. 4

ESTUDIOS DE GABINETE REALIZADOS.

Tipo de estudio No. de casos | %o
Endoscopfa-biopsia 3 88,57
Ultrasonido Abdominal 20 57.14
Rx. de tdrax 20 57.14
Serle Eséfagogastroduodenal 15 42.85
’ Tomograffa Axlal Computada 11 31.42
. Colon por enema 1 2.85
] Transito Intestinal 1 2,85

(16)
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LOCALIZACION DE LA NEOPLASIA:La localizacidn mds Frecuen-
te que se encontrd fue en el antro-pildrico,con 14 casos,
los cuales representan el 40% del total de los casos,le -
siguen en frecuencia la localizacidn en cuerpo y antro -~
gastrlcos (7 casos),posteriarmente en cuerpo,fondo y cuer-
po y por Gltimo,solamente se encontrd de manera genevali-

zada en 2 casos {5.71%).

CUADRO No. 5

LOCALTZACION ANATOMICA DE LA NEOPLASIA,

Localizacidn No. de casos %
Fondo gdastrico 3 8.57
Fondo y cuerpo gastricos 4 11.42
Cuerpo gastrico 5 14.28
Antro-pilérico 14 40.00
Cuerpo y antro gdstricos 7 20,00
Generalizado 2 5.71

(17



TIPO HISTOLOGICO:Solamente para ejemplificar,se incluyen 3
casos mds,los cuales correspondleron a casos de linfoma gds-
trico,los restantes 35 casos correspondieron a adenocarcinomas.

CUADRQO No. 6

TIPO HISTOLOGICO DE LA NEOPLASIA.

Tipo Histoldgico No. de casos %
Adenocarcinoma 35 92.10%
Linfoma 3 7.89%

*% Para fines de nuestro estudio,solamente se consideran
los casos de adenocarcinoma,

TIPO MACROSCOPICO:Se observd una alta predominancia del

tipo ulcerado,con 27 casos (77.14%),seguido por el tipo

diseminacidn superficial con 6 casos,y solamente 2 casos
del tipo escirroso,

CUADRQ No. 7

TIPOS MACROSCOPICOS Y SU FRECUENCIA:

Tipo Macrosedpico No, de casos %
Ulcerado 27 77.147%
Diseminacién superficial 6 17.14%
Escirro-linitis plastica 2 5,71%
Polipoide - ——

(18)
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GRADO DE DIFERENCIACION'EL mds frecuente fue el moderadamen-
te dlferenciado,con 16 casos,seguido del bien diferenciado y
por tltimo el pobremente diferenciado con 9 casos{25.71%).

GRAFICA No, 3

Gradg de diferenciacidn.
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I.-Poco diferenclado;

I1.-Moderadamente diferenciado.

1II.-Blen diferenclado.
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ESTADIFICACLON POR TNM:Se encontro que mas de la mitad de
los pacientes se presentaban para su atencidn en un esta-
- dio avanzado de la enfermedad (18 casos en estadfo IV),
No fue posible establecer la estadificacidn en 6 de los
casos,por falta de informacidn suficlente para ello,

CUADRO No. 8

ESTADIFICACION POR TNM

Estad{o TNM No., de casos : i
1A TINOMO 1 2.85
B T2NOMO (2) 2 5,71
C T3INOMO 1 2.8%
144 T2NINO 7 20,00
= T3NIMO (4)

T4NIMO (2)

I11 - - -

v T2N2M1L 18 51,42
TINIML (3) '
THNIML (2)
ToN2M1 (12)

No estadificados por TNM 6 17,14

{ TxNxMx ]
s {)Indica nimero de. casos.
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TRATAMIENTO MEDICO:Consistid en quimioterapia y radioterapla,
sola o combinadas.En cuanto a quimioterapla,dsta se did sola-
mente a 15 pacientes (42.85%),con esquemas de dos o tres me-
dicamentos,los 20 pacientes restantes se distribuyeron como
sigue:

Fuera de tratamiento........9 pac.

Sin quimioterapia...........4 pac.

No se refiere......vvvvvavv 6 pac.

No aceptd..vvivisiiarivaans,t pac,

La base del tratamiento quimioterdplco fue el 5FU,cl cual
se aplicd a 12 pacientes (80%),siguiendo en orden decrecien-
te:Cls-platino (9 pac,),Epirubicina (5 pac.),Ac. Folinico en
6 pac.,Etopdsido (5 pac.),Leucovorin (2 pac.) y Adriamlicina
con un paciente.

El nlmero de ciclos de quimioterapia dados fue variable,de
1 a 14 ciclos,con un promedio de 5.46 clclos,presentando in-
tolerancia a la misma sélo un paciente.

Solamente un paciente recibid quimioterapia preoperatoria,

RADIOTERAPIA:Solamente se aplicd a 7 paclentes (20%),el res-
to se distribuyd como sigue:

Fuera de tratamiento............10 pac,

Sin radioterapia................12 pac.

No se refiere......ovevsuvssa..s04 pac.

No acepll.vvervevrnrssesensieas 02 pac.

En cuanto a la dosis,ésta fue variable,desde 10 Gy a 45 Gy
con un promedio de 21,28 Gy.

En dos pacientes no se refleren el nimero de sesiones,en
los 5 restantes se dieron de 5 a 20 sesiones,con un promedio
de 14.2 sesiones,

Solamente un paciente recibié radloterapla preoperatoria,
que es el mismo que recibid quimloterapla.

De todos los pacientes,solamente 6 reclbleron quimioterapla
y radioterapia combinadas.

(21)



TRATAMIENTO QUIRURGICO:De los 35 pacientes,a 21 se les efectud
algin procedimiento quirdrgico (60%).La distribucién de los pa-
cientes y el tipo de cirugia efectuada se enlista en el cuadro

siguiente:

CUADRO No. 9
DISTRIBUCION DE PACIENTES Y TRATAMIENTO QUIRURGICO.

Tipo de procedimiento No., de casas %

Gastrectomfa Radical 7 ' 20,00
Hemigastrectomfa 7 20,00
Estomas @@@ 7 20,00
Fuera de tratamiento Qx. 9 25,71
Ningin procedimiento 4 11.42
No aceptd 1 2,85

@P@Estomas: 3 yeyunostomfas,3 gastroyeyunostomfas y 1 colecisto-
yeyunostomia.

TIPO DE RECONSTRUCCION:Se efectud gastroyeyunoanastomosis en Y
de Roux en 6 pacientes,y en 6 de ellos se realizd eséfagoyeyu-
noanastomosis en Y de Roux,en un caso se efectud gastroyeyuno-

anastomosis en asa de Omega y un caso solamente con gastroyeyuno-

anastomosis en asa.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS:Un paciente presentd reflujo
gastrobiliar,uno con estenosis de la anastomosis y desnutri-
cidn,desnutricion en tres paclentes y un paciente con dehis-
cencia de anastomosis y absceso residual.Hacen un total de §
casos complicados,representando un 28.57% de los 21 casos
onerados,

(22)
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REQPERACIONES :Solamente se reoperaron 2 pacientes,uno
con recurrencia tumoral en la anastomosis,efectudndo-
se pgastrectom{a total de una subtotal previa.Un pacien-
te con dehiscencia de anastomosis y absceso residual

se reoperd en cuatro ocasiones.

ESTADIFICACION DE LOS PACIENTES A LOS QUE SE LES
EFECTUO CIRUGIA CURATIVA:

Gastrectom{a Radical:Estadfo l1l,.......3 pac.
Estad{io IB.........1 pac,

(7 pac.)
Estadfo 1V.........2 pac.

Se desconoce.......l pac.
RHemigastrectomfaiEstadfo IB...vvvvvven o 1 pac,
(7 pac.) Estadfo Il....vvvvveveodd pac,

Estadfo IV.....vvvvveean 1 pac,
Se desconoce.....,......1 pac.

(23}
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TIPO DE NUTRICION POSTOPERATORIA OTORGADA:La mas frecuen-
te fue la via oral posterior a perfado de ayuno,seguida
de la via enteral.

CUADRO No. 10

VIA DE NUTRICION POSTOPERATORIA OTORGADA.

Via de alimentacidn No. de casos %
Vvia Oral 10 47.61
{Ayuno postquirdrgico)

*V{a Enteral 7 33.33

#V{a Parenteral 2 9,52

*Via Enteral y Parenteral 2 9,52

* Apoyo Nutricional postoperatorio inmediato.

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA:Esta fue muy variable,para
los pacientes que se les efectud cirugfa el rango fue de
9 a 66 d{as,con una media de 15 dfas.

Para los paclentes que no fueron operados,y se lngresa-
ron pava qulmioterapla o radiotevapia el rango fue de 3
a 22 dias,con un promedio de 10.4 dfas.

El paciente que estuvo internado 66 dfas fue deblda a
complicacidn de la cirugfa,teniendo que ser reinterveni-
do en cuatro ocasiones.

(24)



o

SEGUIMIENTO:De los 35 expedientes encontrados y revisa-
dos,se esquematizan los resultados hasta el término --
del estudio en el cuadro No. 11

CUADRQ No. 11

SEGUIMIENTO DE 1.A EVOLUCION DE LOS PACIENTES.

Afio Casos Se desconoce Fallecidos Vivos
1989 7 5 1 1
1990 13 7 3 K}

‘ 1991 15 8 1 6
Total 35 20 5 10

Tenemos que mds de la mitad de los pacientes (57.14%)
se desconoce su evolucidn actual,de éstos 20 pacicntes
su estadificacidén es la siguiente;13 de ellos(65%) se
encontraban en estadio IV,5 de ellos (25%) no fueron
estadificados y 2 (10%) se encontraban en estadfo II.

La mayorfia de éstos pacientes fueron vistos en la con-
sulta-externa y fueron dados de alta(sobre todo los que
se encontraban en estadfo IV) por no haber mas que ofre-
cerles ,ya que estaban fuera de tratamiento.

» De los 5 pac, fallecidos (14.85%):Unoc no fue estad{fi-
cado y solo se le efectud cirugia.Tres de ellos en esta-
dfo IV,uno sin ningin manejo,otro con QT solamente y el
ultimo con cirugfa y QT. Un paciente en estadfo II fa-
llecié por complicaciones que ameritaron 4 reinterven-

clones,
(25)
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La sobrevida de los pacientes fallecidos varid,de 1 mes
a 6 meses,con un promedio de 3,06 meses,

Solamente sobreviven 10 pacientes hasta el momento
de efectuarse el estudio (28.57%),

La sobrevida del paciente diagnosticado en 1989 es de
2 afios 11 meses,con estadio lI,se le efectud cirugfa vy
con apoyo de QT y RT,

La sobrevida de los pacientes diagnosticados en 1990
fue de 1 afio 3 meses a 1 afio 11 meses,uno en estadfo Il
otro en I C y otro en I B,de éstos uno reclbio cirugia
y se le dié QT,otro solamente QT y el Gltimo solamente
recibld cirugfa,respectivamente.

La sobrevida de los diagnosticados en 1991 fue de 4 me-
ses a 11 meses,con un promedio de 6,66 meses.De los 6
pacientes solamente se les efectud cirugfa a tres de -
ellos,recibiendo también apoyo de QT,dos en estadio IT
y uno en estadfo I B,con sobrevida a 11,8 y 7 meses res-
pectivamente,que fueron las mds altas.

Los sigulentes tres paclentes que aln sobreviven sc
distribuyen asi:

-Un caso en estadfo I A,recibid sdlo QT y RT,sobrevive

a 7 meses.

-Un paciente sin estadificar,sin tratamiento alguno,con
sobrevida a 5 meses.

-Un caso en estadfo IV,sin tratamiento alguno,con sobre-
vida a 5 meses.

(26}




CUADRO No. 12

ESTADIFICACION DE LOS PACIENTES QUE SOBREVIVEN:
Ado  Estadfo 'No. de pac. Sobrevida en meses.
91 LA 1 7

90 1B 1 22

91 1B 1 8

90 IC 1 25

89 11 1 35

90 Il 1 15

91 Il 1 11

91 11 1 4

91 v 1 5

91 No estadif, 1 5

De los 10 sobrevivientes:A 6 (60%) se les efectud cirugfa,
4 con apoyo adlcional de QT,uno con QT y RT adyuvantes y
uno solamente el procedimiento quirdrgico.

Un paciente sdlo recibié QT (Estadfo I C ).
Un paciente recibié QT y RT (Estadfo 1 A ).

Dos paclentes no recibleron ninguna clase de tratamlento
por estar fuera de él,
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CONCLUSTONES

En base a los resultados de nuestro estudio,se pueden

sacar

1.-El

las sigulentes conclusiones:

adenocarcinoma gdstrico es una patologia que se

presentd en pacientes mayores de 30 aros.

2,-La

3.-La

4,-Se
mo

5.~EL

relacidn hombre-mujer fue de 1.6:1.
mayoria de los pacientes habitan en el drea urbana,

encontrd un alto I{ndice de tabaguismo y alecoholis-
en nuestra serie de pacientes.

tiempo de evolucidn de los sintomas hasta la pre-

sentacidn del paclente al hospital es muy corto.

6.~Los principales sintomas referidos son la disminucidn

de

peso,dolor abdominal de predominio en epigastrio,

ndusea,vémito,hipo-anorexia, plenitud postprandial.

7.-En

la mayor{a de paclentes la prusentacidn inicial de

los sintomas fueron los relacionados a enfermedad ul-
cerosa péaptica.

8.-Casi la mitad de los pacientes,al momento de presentar-

se

-al hospital,ya presentaban altervacliones nutviciona-

les significativas.

9.-El

tipo de estudios de laboratorio que mis alteraciones

mostraron fueron la BHC y las PFH.

10.-De

los estudlos de gabinete vealizados,la endoscopfa

con toma de blopsias miltiples fue la que mostrd el
mas alto {ndice diagndstico,seguida de la SEGD.

11,-E1

antro-pfloro fue el sitio mds frecuente de locali-

zacidn de la neoplasia.
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12.-De los tumores de estdmago,el adenocarcinoma cs el
mds frecuentemente encontrado.

13,-En nuestro medio,el tipo macroscépico mds frecuente
es el ulcerado,con un 77.14% en nuestra seric.

14.-E1 grado de diferenciacidén mds frecuente en nuestra
serie es el moderadamente diferenciado,y el menos -
frecuente el poco diferenciado.

15,-La gran mayorfa de nuestros paclentes se eucuentran
en estadfo avanzado de la enfermedad (1V} al momen-
to de presentarse para su atencion,

16,-El agente quimioterdpico mds cominmente usado es el
5FU,siendo la quimioterapia, junto con la radiotera-
pia,de valor no precisado como adyuvantes de algin
procedimiento quirdrgico.

17.-En algunos casos (3),se efectud procedimiento quirir-
glco curativo mal indicado,ya que se realizaron en
estad{os avanzado de la enfermedad (Estadfo IV).

18.-La cirugfa radical es efectiva y aumenta la sobrevi-
da de los paclentes cuando se realiza en estadf{os tem-
pranos de la enfermedad.

19.-El tipo de reconstruccidn mds utilizado,posterior a
cirugfa radical,es de Y de Roux.

20.-Las complicaciones postoperatorias se presentaron en
casi un tercio de los casos (28,57%),slendo la mas fre-
cuente la desnutricidn,

21.-Fl porcentaje de pacientes reoperados es bajo(9,5%),

22,-El ayuno postquirdrgico y via oral posterior fue ¢l
tipo de apoyo nutricional mds utilizado (10 casos),
contra la nutricidén enterall7 casos).
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23.-El tiempo de estancla hospitalarla para los pacientes
operados es de 15 dfas como media,y un promedio de 10,4
dfas para los que recibieron QI o RT.

26.-No se efectud un buen seguimiento de los paclentes,ya
que se desconoce la evolucidn de 20 de ellos,

25.-La sobrevida més alta la tienen los pacientes gque se
les efectud cirugfa radical en-estadio 1 y IT .

; ' (30
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DISCUSION

La incidencia de céncer gdstrico en el CMNNO es alta,
a juzgar por la gran cantlidad de casos diagnosticados
en tan sélo un perfodo de tres afios (71 casos),siendo
la mis frecuente de las neoplasias malignas de tubo di-
gestivo en nuestro hospital.

De acuerdo a los resultados de nuestro estudlo,se pre-
senta en paclentes mayores de 30 afos,aumentando su fre-
cuencia en la sexta y séptima décadas de la vida,con -
una relacidn hombre-mujer de 1.6:1,colncidliendo con re-
portes previos de la literatura,

Se ha encontrado que es mds comin en gente que hablta
en el medio rural,expuestos a pesticidas y agroquimicos,
encontrandose en nuestro estudio lo contrario,ya que la
mayorfa de pacientes fueron del drea urbana,con antece-
dentes importantes de tabaquismo y alcoholismo,ademis
de la ingestidén de alimentos asados al carbén,factores
de riesgo importantes no considerados en reportes pre-
vios.

En el cuadro clinico predominaron el dolor abhdominal,
disminucién de peso,ndusea,vémito y anorexia,ademas de
que la evolucidén de éstos s{ntomas fue corta,presentén-
dose el paciente para su atencidn ya en etapas tardfas
de la enfermedad,con alteraciones nutricionales importan-
tes,con las alteraciones consecuentes en los estudios de
laboratorio debidas a sindrome consuncional,situaciones
todas ya descritas en la literatura,

De gran importancia tenemos el hallazgo de que ung gran
cantidad de pacientes (22 casos,que representan el 62.85%
de los casos,contra el 30% referido en la literatura) de
nuestra serie inicid su sintomatologfa relacionada a en-
fermedad ulcerosa péptica,para la cual ya habfan recibido
mane jo médico sin resultados satisfactorios,situacién que
hace ‘que se justifique una evaluacidén mds cuidadosa de los
pacientes que se presenten con ésta sintomatologfa,que se
encuentren dentro de grupos con factores de rlesgo conoci-
dos,y se haga una bisqueda mas exhaustiva,por medlo de
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protocolos de investigacidn y de diagndstico,con el fin
de descubrir la neoplasia en etapas tempranas y poder -
ofrecer un tratamiento mds oportuno.

La SEGD,atn con gran valor como medio diagndstico bdsi-
co,en nuestro estudio,ha sido desplazada por la endosco-
pia,siendo éste estudio mis objetivo y el que ofrece mds
certeza diagndstica con la toma de biopsias miltiples,
con las cuales se tiene la seguridad diagnéstica en mas
del 90% de los casos,

En algunas serics,se veporta que del 40 al 50% de los
casos la neoplasia se encuentra en el antro-pfloro,en
nuestro estudio ésta frecuencia fue acorde con lo repar-
tado.

Se encontrd una alta frecuencia del tipo ulcerado,sien-
do de un 77.14% contra el 25% veportado en la literatu-
ra,éste tipo macroscépico se correlaciona estrechamente
con el tipo de sintomatologfa presentada por el paciente
como inicio de su enfermedad y para la cual habfa recibi-
do tratamiento sin éxito.

Coincidiendo con lo publicado en diferentes series,cuan-
do el paciente presenta sintomatologfa y acude para su a-
tencidn,su enfermedad se encuentra muy avanzada y practi-
camente sin esperanza de curacién.Nuestros pacientes ya
se encontraban en etapa IV la gran parte de ellos(18 ca-
sos,que vepresentan el 51,42%),fuera ya de tratamiento,
médico o quirlrgico curativo,efectudndose en algunos ca-
sos,solamente pallacidn de sus sintomas con alguna deriva-
cidn quirdrgica o QT.,en cambio,se les efectud cirugla cu-
rativa a los pacientes en etapas iniciales de su enferme~
dad (1,I1I),los cuales son los que hasta la fecha tienen
la sobrevida mas alta.

En general,se sigue utilizando la cldsica asa en Y de -.
Roux para hacer la reconstrucclén posterior a la:reseccion,
con el fin de evitar el reflujo,complicacién que solamen.
te presentd uno de los pacientes,teniendo un porcentaje
de complicaciones,en general,acorde con los reportes pre-
vios,que es de un 30%.
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En nuestra servie,se efectud clrugfa curativa en tres ca-
508 que se encontraban en etapa 1V ,lo cual habls de la -
necesidad de unificar criterlios para efectuar cirugfa so-
lamente a los pacientes que se beneficiarin de clla,

Solamente se reoperaron dos paclentes,siendo un porcenta-
je bajo (9.5%),

Se ha venido utilizando,en el perfodo postoperatorio in-
mediato,el apoyo nutricional parenteral total como método
de alimentacidn del paciente que se le efectud cirugfa ra-
dical,con lo cual ha disminuido la mortalidad y contribuye
a mejorar la calidad de vida del paciente,en nuestro estu-
dio,tenemos que lo mds frecuente fue el ayuno en el posto-
peratorio inmediato,sin ningin aporte caldrico,seguido de
la nutricion enteral‘y posteviormente la via parenteral.

Se encontrd una media de 15 dias de estancia hospitala-
ria para los pacientes que fueron operados,considerandose
para ello la preparacién del paciente desde su ingreso y
las demoras propias de cardcter administrativo.

La evolucion de los pacientes no se logrd establecer en
la mayorfa de los casos,en algunas ocasiones por estar és-
tos ya fuera de cualquier manejo y se dieron de alta de la
consulta por no tener ya nada que ofrecerles (13 de ellos
estaban en etapa IV,de los 20 paclentes que se desconoce su
evolucidén),de cualquier manera,no se logrd hacer un segui-
miento adecuado con el fin de establecer protocolos de in-
vestigacidon y seguimiento para estudios futuros,que es la
finalidad de éste trabajo.

En cuanto a sobrevida de los pacientes,es aln pronto para
emitir un juiclo definitivo,ya que la mayor{s de pacientes
que sobreviven son los diagnosticados y manejados reciente-
mente.

La modificacidén que se estd haciendo a la historta natural
del padecimiento es pobre,para empezar,no se estd haciendo
el diagndstico oportuno,no hay definicién sobre el minejo
tanto quirdrgico como médico,y no hay un buen seguimicento
de los casos.
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Consideramos que los objetivos de éste protocolo de estu-
. dio,como soniconocer el comportamiento clinico y hioldgico,
los factores amblentales asociados,determinar los estadios
en que se presentan los pacientes para su atencidn,y la eva-
luacidn de la modificacidn que se esta haciendo a la histo-
ria natural de la enfermedad con 2l tratamiento,han sido cu-
biertos en su totalidad,por lo cual los resultados obtenidos
son valederos y deben servir para la fmplementacion de estra-
teglas que nos lleven al dlagndstico de la enfermedad en
etapas tempranas.
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TIPOy s1
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7.2 Polipoide

7.3 Ulcerado
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