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INTRODUCCION

El cancer gastrico ¢s una enfermedad biolégicamente muy agresiva e incurable cuando se descubre en su
fase sintomatica. Si bien se presenta en todo el mundo, es muy variable su frecuencia en algunos paises
ha presentado alguna disminucion. no asi en otros. se desconoce la razén de esta tendencia vy s¢ han
postulados unas scries de factores como posibles causas que no son comprobables al 100 %. las
manifestaciones clinicas van a depender en su mayor parte del tiempo de evolucion. ka edad del paciente.
situacion. extensidn y tipo de tumor. por ejemplo si se localiza en el cuerpo, da simomas vagos como
anorexia o malestar epigastrico , hay pérdida de peso, vOmitos. hematemesis melena. disfagia. masa
intraabdominal y diarrea, v si se localiza en la entrada o salida del estdmago produce sindrome
dispéptico y obstructivo. Segin estudios el 50% de las neoplasias gistricas se localizan en el antro v
piloro, en un 20 % en la curvatura menor. un 5 % en la curvatura mayor, un 5% en ¢l fondo, un 10 % en
el cardias y otro 10% es difuso.

Segun la organizacion mundial de la salud (OMS) se han establecidos 5 tipos histologicos de tumores
gAStricos:

1. Adenocarcinoma

2. Carcinoma adenoescamoso

3. Carcinoma epidermoide

4. Carcinoma indiferenciado

5. Carcinoma no clasificado

El adenocarcinoma representa cerca del 90 al 95% de todos los tumores gastricos malignos del estomago
¥ s¢ aceptan 4 subcategorias:

A) papilar

B) tbular

C) mucinoso

D) Con ¢€lulas en anillo de selio.

Los carcinomas epidermoides v adenoescamosos son muy raros ¥ s¢ suelen encontrar en las proximidades
con el esdfago.

Desde el punio de vista mascroscopico el carcinoma gastrico puede presentar 5 tipos diferentes. Borrman
ha descrito esos Lipos como:

Tipo | vegetante

Tipo I1 ulcerado

Tipo 111 dlcerovegetante

Tipo IV Carcinoma infiltrante

Tipo V Carcinoma superficial diseminado o linitis plastica.

El tumor vegetante es voluminoso. friable v con aspecto de coliflor. es mas frecuentz en el cuerpo v fondo
del estomago. al comienzo su grado de malignidad es bajo.

e W oeve L, L ha e M e [P R I e T T Rt -, e = P . e emT b L ey oW U v



|

R

El tumor ulcerado ¢s de los mis malignos v el que se ve con mas frecuencia aparece mas cominmente en
el segmento pilorico o en la regicn de la curvatura mener, aunque ninguna porcion del estomago es
inmune.

Los carcinomas infiltrantes v disemunados o linitis plastica benen peor prondstico va que infiltran toda la
pared del estomago v se diseminan rapidamente.

Lauren clasificé los adenocarcinomas gastricos de acuerdo a con sus caracteristicas histologicas.

a) Eltipo intestinal que se presenta en el 50% de los casos v presenta un epitelio que asemcja al de la
mucosa intestinal v representa la metaplasia intestinal de la mucosa gdstrica,

b) El carcinoma difuso que se presenta en el 30% de los casos Yy sc¢ asocia con infiltracién de la pared
gastrica. aparece mis frecuentemente en personas jovenes.

Segin diversos estudios las resecciones curativas del cancer gastrico producen una supervivencia a 5 afios
que van desde el 15 al 75%. mientras que la reseccion paliativa brinda una supervivencia a 5 afios del 0 al
12%.

Desde que Avicena (980-1037) hizo la primera narracién acerca del cancer gastrico ha habido grandes
avances para controlar la enfermedad. Asi durante los primero afios de la cirugia gAstrica se desarrollaron
diversos procedimientos quirtrgicos que actualmente continiian siendo bien conocidos como los de
Billroth I ¥ II. En un principio la gastrectomia total causaba una alta mortalidad con la creacién de la
esofagoveyunostomia en Y de¢ Roux esto ha disminuido. v éste es el procedimiento de cleccién
combinado con una linfadenectomia extensa. Asi pues el carcinoma del estomago puede curarse con
gastrectomia y solo de esta manera puede salvarse ta vida del paciente. todos los métodos no quinirgicos
de tratamiento incluyendo el uso de rx en profundidad y de radium se asocian con una mortalidad del 100
%. Por otra parte la curacién es posible solo cuando la enfermedad se diagnostica tempranamente v la
reseccion es radical. Debe subravarse que el compromiso ganglionar linfitico indica un prondstico
considerablemente peor que el que pudiera ser esperado si no s¢ encontraran adenopalias positivas.
Remine v Priestley encontraron compromiso ganglionar en el 60% de sus pacientes sometidos a
gastrectomia radical. Tanto la mortalidad quinirgica como la tasa de sobreviva a 5 afos se vieron
afectados por la presencia de compromiso ganglionar, La sobrevida a 5 ailos en estos pacientes con
ganglios positivos fue del 15% ¥ de un 57% los que no tenian compromiso. En otro estudia

Realizado por Hideo Baba en paciemes con cancer gistrico avanzado encontrd una mavor sobrevida en
pacientes tratados con linfadenectomia extensa (R2/3) de 235 meses vs 11 meses de sobrevida en
pacientes tratados solo con gastrectomia simple (RI).

Jin-Pok en otro estudio recomiendz ademis de la cirugia radical el uso de inmunoterapia v la
quimioterapia combinada para lograr una mayvor sobrevida de los pacientes.

No obstante los grandes avances que se han obtenido en la medicina hasta el momento actual el cancer
gastrico en la mavoria de los casos sizue siendo mortat.



MATERIAL Y METODOS

Se procedié a revisar los expedientes clinicos de pacientes tanto del sexo femenino como masculino
mavores de 30 aflos de edad que ingresaron al hospital primero de octubre del ISSSTE. con diagnéstico
establecido de cancer gistrico primario. entre el 1°. De enero de 1995 al 31 de diciembre de 1997 v que
fueron mancjados quinirgicamente en dicha unidad por el servicio de cirugia general. como tratamiento
para el cancer gistrico. Analizindose los siguientes pardmetros como la edad. sexo. el sitio mds frecuente
de localizacidn del tumor en el estémago, el tipo de tumor. ¢l tamafio, el tipo de procedimicnto quirirgico
reafizado: definitivo (gastrectomia total o subtotal) o paliativa (cirugia derivativa como
gastroyeyunostomia, yeyunostomia, gastrostomia eic)., asi como también se analizé el tipo de
reconstruccién gistrica realizada, quedando excluidos desde luego aqucllos pacientes que no fueron
intervenidos quinirgicamente en nuestra unidad o que fallecieron durante el mismo acto quirirgico.

La informacién obtenida de los expedientes clinicos fue manejada mediante una cédula de recoleccion de
datos. siende analizados €] mismo mediante la base de datos estadisticos incluidos en el programa de
computacion Excel, haciendo la correlacion de las diferentes variables.

RESULTADOS

Durante los 3 afios de revisién se captaron para el presente estudio un total de 46 pacientes con cancer
gastrico primario de estémago. 10 de los cuales no fueron intervenidos quinirgicamente por lo muy
avanzado de su enfermedad ¢ por que no aceptaron dicho procedimiento, por lo que fueron excluidos de
dicho estudio. quedando de esta forma solo 36 pacientes los cuales fueron sometidos a algin tipo de
procedimiento quirurgico (paliativo o definitivo) para tratar el cancer gastrico. 20 fucron hombres
(55 6 %) ¥ 16 mujeres (44 4) con rango de edades entre los 30 v 86 aftos. con una media de 58 afos.

De acuerdo al sitio de localizacién del céncer a nivel del estomago tenemos que en el antro vy piloro se
localizé la mayor cantidad de tumores que corresponde a 10 pacientes, es decir ¢l (27.7%), 7 pacientes
presentaban la tumoracién a mivel de la curvatura menor (19.4%), también en otros 7 pacientes el tumor
cra difuso o generalizado (19.4%). en 4 pacientes se localizo a nivel del fondo gasirico (11.1%). en 3 se
localizé en la curvatura mavor (8.3%}). en 2 en la regién antropilérica v curvatura mayor (5.5%) v en 1
paciente se localizd anivel del cardias (2.79%). Ver cuadro 1.
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Cuadro I localizacién del tumor gistrico.

Sitio Numero de paciente %

Antre v piloro 10 27177 %
Cunvatura menor 7 19.4 %
Difuso o generalizado 7 19.44 %
Fondo Gdstrico 4 11.11%
Cunatura mayer 3 833%
Antropildrica y curvatura mavor 2 555%
Cunatura mayor y menor 2 5.55%
Cardias 1 277%

Considerando ¢l tamafio del tumor del estdmago tenemos que ¢n 2 pacientes el tumor era entre 2 ¥3cm
Mientras que en 13 pacientes media entre 6 v 8 cm.

en 9 pacientes el fumor era de entre 9 v 12 cm. en 3 pacientes entre 14 ¥ 15 cm v en 9 pacientes era
mayor de 15 cm. {ver cuadro ).

Cuadro I tamaito del tumor.
Tamafio del tumor Numero de pacientes %
2alcm 2 5.55%
6a8cm 13 36.11%
9al2cm 9 25%
14al15cm 3 8.331%
mis de 15 cm 9 25%

Se observd que en un gran numero d¢ pacienics s¢ encontraban va metastasis a diferentes 6rganos, en 20
de los 36 pacientes (55.55%). micntras que en los 16 restantes no s¢ observaron metdstasis (43.44%), por
lo menos mascroscopicas curame el procedimiento quinirgico. 12 pacientes presentaban metistasis a mas
de un 6rgano v de estos 6 presentaban carcinomatosis generalizada. Dentro de los 6rganos mas
frecuentemente afectados por las metistasis en orden decreciente tenemos que el pancreas se vio afectado
en 7 ocasiones. el higado v vias biliares en 3 ocasiones, el eséfago en 3 ocasiones, el duodeno en 2
ocasiones. €l mesocolon en 2 .De acuerdo a la clasificacion macroscopica de Borrman tenemeos que un
pacientes presentaba una tumoracién que se encontraba en grado 1 (2.77%). 3 pacientes en el grado 11
(8.33%). 12 pacientes en el grado 11 (33.33%). 13 pacientes en el grado IV (36.11%), 2 pacientes en el
grupo V (5.5%). ¥ en 4 pacrenties se 1gnora en que grado se encontraban (11.11%). (ver cuadro 11T).
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Cuadro 1II clasificacion de Borrman.

Grados
I
1
I
v
v

Desconocido

Numero de Pacientes
1
3
12
13

%
275
8.33

33.33

36.11
5.55

11.11

E! reporte histopatalégico de los especimenes dio los siguientes resultados: se reporté adenocarcinoma en

30 pacientes que corresponde al 83.33%. carcinoma indiferenciado en 2 pacientes que comesponde al

5.55%. linfoma en un paciente, que corresponde al 2.7%. se desconocio la estirpe histologica en 3

pacientes que corresponde al 8.3%. (ver cuadro IV).

Cuadro IV reporte histopatolégico.

Tipo de tumor
Adenocarcinoma
Carcinoma indiferenciado
Linfoma

Desconocido

Pacientes
30
2
1
3

%
83.33 %
555 %

2.7
833%

De acuerdo al grado de diferenciacién ¢l adenocarcinoma fue bien diferenciado en 2 paciemtes (6.23%).
moderadamente diferenciado en 20 pacientes (62.5%) v mal diferenciado en 10 pacientes (31.23%),

recordando que los mal diferenciados tenen peor prondsuco. (ver cuadro V).

Cuadro V grado de diferenciacién del umor

R I ¥ R T

Grado de Diferenciacién Namero de Pacientes &

Bien diferenciados 2 6.25%

Moderadamente diferenciados 20 625%

Mal diferenciados i0 31.25%
- 7 -
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Segin la clasificacién de Lauren tenemos que el tumor fue de tipo intestinal en 16 pacientes (50.9%)
difuso ¢n 11 pacientes ( 34 37%) ¥ = pacientes no entraron a ninguna de estas dos clasificacioncs. Y

corresponden al (15.6%). (ver cuade> VI).

Cuadro V1 Clasificacién de Lauren

Tipo de tumor No. De Pacientes %
Tipo intestinal I3 Pacienies 50 %
Tipo difuso ! Pacientas 37 %
Desconocido 5 Pacientes 15.62 %

Los diversos procedimientos quinirgz>os alos que fueron sometidos los pacientes se eligieron de acuerdo
a diversas variables como localizacion del tumor, extensidn, tamafio, presencia 0 no de metastasis y de
acuerdo al criterio del cirujano.

Asi tenemos que la gastrectomia tckal con linfadenectomia se realizé en 9 pacientes de los 36 que
equivale a2 un 25%, la gastrectomiz subtotal o parcial se realiz6 en 14 pacientes que equivale a un
38.88%, 1a gastrectomia proxima se realiz6 en | paciente que equivale a 2.77%, en 1 paciente mis se
realizé gastrostomia tipo Stamm que corresponde a un 2.77%, en 3 pacientes se realizé yeyunostomia
Witzel que equivale a un 8.37%, en 3 pacientes se realiz6 gastrovevunostomia derivativa (8.33%). Todos
estos procedimientos 'paljau\ns se rzalizaron con la finalidad de poder nutrir a los pacientes. En 5
pacientes mas se realizé solamente aparotomia con toma de biopsia (13.88%). detwdo a que no fue
posible realizar ningin otro procedimanto. {ver cuadro VII).

De los pacientes sometidos a gastrectomia total en dos se realizd pancreatectomia parcial de cuerpo y
cola para resecar la metistasis a ese nivel e igualmente 2 pacientes mas fueron sometidos también a
colecistectomia va que no presentzban metdstasis en la vesicula biliar v el otro cursaba con un
hidrocolecisto.

Cuadro VII tipos de procedimientes quirirgicos.

Tipo de procedimiento Numero de Pacientes Y%
Gastrectomia total con linfadenectom=a 9 25%
Gastrectomia parcial o subtotal 14 388%
Gastrectomia proximal ] 277 %
Gastrostomia tipo Stamm 1 277%
Yeyunostomia tipo Witzel 3 833%
Gastroveyunostomia (derivama) 3 833%
Laparotomia {toma de biopsia) 5 13.88 %
- 11 -
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Los procedimientos quinirgmicos para la raconstruccion gastrointestinal fueron la gastroyeyunoanastomosis
(Billroth 11} en omega de Braun en 13 facientes (36.11°%) yen'Y de Roux en 1 paciente (2.77%), la
esofagoveyunoanastomosis en omega d: Braun en 8 pacientes (2.7%), la gastroyevunostomia derivativa
en 3 pacientes (8.33%). la esofagogastr-anastomosis en 1 paciente (2.77%). v en 9 pacientes no s¢ les
realizd ningan procedimiento reconstrucmvo (25%) va que solo se les habia realizado toma de biopsta
gastrostomia o veyunostomia. (ver cuads VTII).

Al momento de realizar el estudio de los 36 pacientes 15 de cHos va habian fallecidos mientras que
otros 15 permanecian vives. v en 6 s¢ desconocia su estado actual por falta de segnimiento.

Cuadro VII Tipos de Reconstrucciones gistricas

Tipos de reconstrucciones Ptes %
Gastoyeyunoanastomosis en omega de Braun 13 36 %
Gastroveyunoanastomosis en Y de Roux 1 2.77%
Esofagoyeyunoanastomosis ¢en Omega & Braun 2 22.22%
Esofagoyeyunoanastomosis en Y de Roux 1 277%
Esofagogastroanastomosis 1 277 %
Gastroveyunostomia derivativa 3 833%
Ningiin procedimiento reconstructivo 9 25%

De los pacientes fallecidos (ver cuadre [X) 4 eran pacientes que habian sido sometidos a gastrectomia
total. 3 a gastrectomia parcial. 3 a veyun>stomia, 1 a gastrostomia. | a vevunostomia y 3 cormrespondian a
pacientes que solo se les habia realizade laparotomia exploradora con toma de biopsia por lo extenso del
tumor. De este grupo de pacientes fallecidos los que fucron sometidos a ycunostomia.
gastroveyvunostomia, v a los que solo se ks realizd biopsia todos faliecicron entre el primero y sexto mes
de posoperados. mientras que a un pacientes al que se le realizd gastrostomia fallecié al afo de
posoperado. De los pacientes sometidos a gastrectomia 3 fallecieron durante los primeros dos meses de
posoperado, otros 3 entre los 6 y 12 meses de posoperados v 1 logrd sobrevivir 24 meses después de la
Cirugia_ De los 15 pacientes que sobrevmieron hasta ¢l momento actual { Ver cuadro x) 5 de ellos son
pacientes que se les realizo gastrectomia total. 9 a los que se les realizd gastrectomia parcial ¥ uno que se
le realiz6 gastroveyunosiomia derivativa la sobrevida de los primero 5 ¢s la siguiente: 1 paciente lleva
12 mese de sobrevida después de la circzia. | mas tiene 22 meses. 2 tienen 30 meses v 1 tiene 36 meses
de sobrevida, mientras que de los someudos a gastrectomia parcial 4 tienen entre 14 v 18meses de
sobrevida, 2 oenen 24 meses v 3 teren 36 meses. mientras que al paciente al que se le realizéd
gastrovevunostomia tene 30 meses de scorevida.
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Las complicaciones postquirirgicas Jue se tuvieron fueron la fistula duodenal en 3 pacientes. neumonia
por aspiracién en 1 paciente, insuficiencia cardiaca 1 paciemte, sepsis abdominal 1 paciente, falla
organica mn’ﬂ\ipic 1 paciente. estos * altimos pacientes fallecieron durante su intemamiento en el primer
a segundo mes de posoperado. mientras que de los 3 primeros se recuperaron de la fistula con nutsicién
parenteral. (ver cuadro XD ‘

Cuadro XI complicaciones postquirurgicas

Tipo de complicacién Numero de Pacientes %
Fistula dnodenal 3 8.33
Neumonia por aspiracion 1 277
Insuficiencia cardiaca 1 277
Sepsis abdominal 1 277
Falla orginica miluple | 2.77
ANALISIS DE RESULTADOS.

De acuerdo a la literatura sobre el cincer gastrice la incidencia de ¢sta patologia es mas frecuente en el
sexo masculino que en el femenino en una relacion de 2 a 1, en este  estudio se observé un mayor
porcentaje en hombres que mujeres. aunkue no s muy significativo ya que solo existe un aumento del
10% enhombres. Con respecto a las edades mas frecuentes afectadas se observé un aumento progresivo
de la incidencia del cancer gastrico después de los 35 afios de edad. llegando a una maxima incidencia
alrededor de los 58 afios Es convermente hacer menci6n que s¢ encontré un paciente de 23 affos de edad
con canoer gistrico pero que no fue incleido por no cumplir con los criterios de inclusién del estudio.
considerande que no es muy frecuente la aparicidn del cancer gistrico en personas jévenes sin embargo
no estan exentas de padecerio.

Las localizaciones mds frecuentes encontradas del cancer gistrico ¢n el estdmago fue en antro ¥ el piloro.
seguido de ta curvatura menor tal como se menciona en la literatura en general. sin embargo lama la
atencion que en hasta un 30 % de los pacientes presentaban una enfermedad generatizada a 1odo el
estomago o invadia a mds de una porcion de éste. El tamaiio de los tumores encontrados variaron desde 2
cm en ¢l mis pequeilo hasta tumores mavores de 20 cm. La mavor parte de los pacientes presentaban una

tumoracion mavor de 9 cm de diametro.
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CUADRO TX SOBREVIDA DE PACIENTES FALLECIDOS

MESES GASTRECTOMI | GASTREC GASTROSTOM YEYUNOS | GASTROYEYLU | BIOPSIA LAP.
ATOTAL TOMLA A TOMIA NOSTOMIA EXP.
PARCIAL

0-1 2 1 2 1

4-5 1 2
6-7 1 ]

10-11 1
12-13 i
14-15
16-17
18-19
20-21
22-23
24-25 1
26-27
28-29
30-31

TOTAL 4 3 1 3 1 3
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CUADRO X SOBREVIDA DE PACIENTES VIVOS

MESES

GASTRECTOMI A
TOTAL

GASTREC
TOMNCA
PARC AL

GASTROSTOMIA

YEYLNOS
. TOMEA

GASTROYEYU
NOSTOMIA

BIOPSIA LAP.
EXP

2-3

4-5

6-7

8-9

10-11
i2-13
14-15
16-17
18-19
20-21
22-23
24-25
26-27
28-29
30-31
32-33
34-35

'36-37

et D

bk

TOTAL

5
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Seguramente tiene mucho que ver la educacién que tienen los pacientes para acudir a los servicios
médicos cuando comiznzan a presentar la sintomatologia va que en nuestro medio las personas dejan
transcurrir mucho tiempo ames de acudir al médico para ser valorados v cuando lo hacen seguramente la
enfermedad se encuentra muy avanzada como lo demuestra este estudio, donde encontramos que hasta en
un 55% de los pacientes estudiados se encontraban con enfermedad muyv avanzada v con metistasis a
dinersos drganos intraabdominales. sicndo el pincreas y el  epiplén mavor los drganos mis
frecucntemente afectados v en un 16% de los pacientes presentaban carcinomatosis generalizada.
Hiswlégicamente ¢l adenocarcinoma resulté ser el tumor mas frecuentemente encontrado en el 83% de
los pacientes, como se menciona en diversos estudios donde se mencionan cifras que van hasta el 95%.
Se reponté carcinoma mdiferenciado en un 5% v en un 8% no fue posible identificar la estirpe histolégica
o0 por lo menos no se encontrd reportado en el expediente clinico. De todos los adenocarcinomas la
mayoria fucron moderadamente diferenciados v segun la clasificacion de Laureen se observd que en el
50% fue de tipo intestinal ¥ 34% fue difuso. lo que concuerda con los reportes de diversos estudios que
dan cifras similares estos.

Los procedimientos quirdrgicos a que fueron sometidos los pacientes dependieron de las caracteristicas
del tumor, como el tamafio. localizacién, presencia o ausencia de metistasis v al mismo criterio del
cirgano. De todos los pacientes atrededor del 65% fucron sometidos a un procedimiento quirirgico
definitivo, gastrectomia total (25%) gastrectomia parcial (40%), mientras que en los restantes, en la
mavoria de los casos por lo diseminado del tumor solo s¢ realizéd algun procedimiento de tipo paliativo o
derivativo (35%). para poder alimentar al paciente

En un 13% solo se realizd una laparotomia exploradora con toma de biopsia v no s¢ realizé ningiin
procedimiento mas.

De los pacientes sometidos a gastrectomia a 2 se les realizé pancreatectomia parcial de cuerpo ¥ cola por
la invasion del tumor a dicho organo ¥ a dos mds se les realizo colecistectomia. uno por hidrocolecisto v
otro por invasion tumoral a es¢ nivel

En todos los pacientes sometidos a gastrectomia total se reconstruvé la via digestiva a tavés de
esofagoyveyunoanastomosis en omega de Braun ¢n 8 pacientes y en Y de Roux en 1, mientras que a fos
que se les realizéd gastrectomia parcial o total se reconstruyeron con gastroy€vunoanastomosis en omega
de Braun en 13 pacientes y en Y de Roux en 1. v en 1 mds se realizd esofagogastroanastomosis, en 13 no
se realizd ningiin procedimiento reconstructivo.

En el momento de realizar el estudio 15 pacientes habian fallecidos ¥ 15 permanecian vivos,

Dentro de los paciemes sometidos a procedimicntos paliativos y a los que no se les realiz¢ ningin
procedimiento la mayoria fallecieron entre el primero v ¢l sexo mes de posoperados. excepto un pacientes
que se le realiz6 cirugia demativa v que vive después de 32 meses de posoperado v 3 pacientes se
desconoce si viven todavia por falta de seguimiento
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4 pacientes mas que se les realizd gastrectomia total v a 3 gastrectomia parcial fallecieron entre el
primero ¥ octavo mes de posoperados. 3 de ellos por complicaciones postquirirgicas como sepsis
abdominal, falla organica miltiple. insuficiencia cardiaca. v los demds por que presentaban enfermedad
mu,\: avanzada con metistasis a diferentes érganos,

Deniro de los pacientes que aim viven 5 son pacientes que se les realizo gastrectomia total v que tienen
una sobrevida con rango de 12 a 36 mescs, mientras que 9 pacienics que s¢ sometieron a gastrectomia
parcial estin vivos todavia con una sobrevida que oscila entre 14 y 36 meses. Ademas hay un paciente al
que se le realizd gastroyevunostomia v que ha sobrevivido 32 meses.

Como vemos los pacientes que fueron sometidos a procedimicntos quirirgicos paliativos o a los que no
se les pudo realizar algin procedimiento tuvieron una sobrevida mucho menor, en promedio de 3 a 4
meses. mientras que los pacientes que fueron sometidos a gastrectomia v que fallecieron durante los
primeros meses después de fa cirugia se debid a complicaciones postquirirgicas. Mencionado también
que la muerte temprana de los pacientes que se les hizo cirugia paliativa pudo deberse a 1o avanzado de su
enfermedad. El numero de pacientes fallecidos con gastrectomia total y parcial fue muy similar, mientras
que de los pacientes que sobreviven tanto en el grupo que fue sometido a gastrectomia total v parcial el
promedio de sobrevida también ¢s muy similar. por lo que ambos procedimientos son 6ptimos. Lo que si
es una indicacién de gastrectomia total si el tumor estd muy avanzado para que el paciente tenga
mayores oportunidades de sobrevivir. )
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CONCLUSIONES

El cancer gastrico sigue siendo una enfermedad mortal si no se diagnostica v se maneja de forma
temprana y 6ptima a través de un procedimiento quirirgico que garantice la extirpacion completa del
tumor junto con los ganglios afectados v es muy dificil o casi imposible su curacién si existen metastasis
aotros 6rganos de la economia

En este estudio se encontrd que el cancer gastrico es mas frecuente er el sexo masculino con una mayor
incidencia alrededor de los 50 a 60 affos de edad, v asi como se reporta en la literaturz sobre ésta
patologia ¢l tipo de tumor mas frecuente es el adenocarcinoma v cuva localizacién mds frecuente es a
nivel del antro y piloro, sin embargo ¢s importante mencionar que en un buen nimero de pacientes ¢l
tumor era demasiado grande y en mas de la mitad de ellos se encontraban va metastasis diversos érganos
0 hasta carcinomatosis generalizada. esto seguramente por la poca importancia que le da el paciente a la
sintomatologia al inicio de 1a enfermedad y deja de ésta forma que progrese la enfermedad hasta un
estado critico. Segin los resultados del estudio s¢ observd que tanto la gastrectomia total como la
proximal con linfadenectomia son los procedimientos quirirgicos que pueden salvar la vida del paciente
0 aumentar la sobrevida de éstos, claro estd que en los estadios avanzados ni estos procedimientos pueden
ayudar mucho al paciente,

Mientras que los procedimientos quinirgicos paliatives generalmente no ayudan en mucho a la sobreviva.

Por otro lado es frecuente que se presenten complicaciones postquinirgicas y esto aumente ain mas
morbimortatidad del paciente.
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