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L INTRODUCCION

El Céncer Gastrico ocupsa 12 cuarta entidad oncologica de mayor frecuencia en muestro
pais, 8 pesar de ello, esta patologia aun signe siendo tratada en sus tltimos estadios siendo la
cirugia e! principal recurso que puede mejorar Iz sobrevida de estos pacientes, los resultados
dependerén tanto del estadio de la enfermedad como la reseccion total del tumor primario y las
methstasis tumorales adicionales, ya que los actuales régimenes de quimioterapia no han
mostrado ser efectivos 0 de algim beneficio en ¢l tratamiento de esta enfermedad ) y la -
radioterapia no juega ningun papel debido a la limitada tolerancia a 1 radiacion que las
estructuras abdominales poseen y tinicamente es utilizada en algunos casos paliativos.

Lo anterior conlleva a realizar en el Instituto Nacional de Cancerologia Dr. Bernardo
del Valle una revisién de 285 casos con diagnéstico histologico de Céncer Gastrico que fueron
tratados quinirgicamente en un periodo de 15 afios (1 de enero de 1981 - 31 de diciembre de
1995) con el propésito de describir el manejo quirirgico del! Cirujano Oncélogo y los criterios
de seleccién utilizados para confirmar la precision del procedimiento y de esta forma justificar
el desarrollo de una mejor estrategia diagnostica y quirirgica que pueda mejorar la sobrevida
de estos pacientes que sufren desafortunadamente de esta terrible enfermedad. Se encuentra en
¢ estudio que el 54% de las lesiones tumorales en estomago fueron irresecables, dentro de las
resecables el procedimiento realizade con mayor frecuencia fue la Gastrectomia Subtotal
Biliroth II_con diseccién ganglionar y érganos comprometidos cuando fue posible. De Ia
variedad de reconstruccién, la mas utifizada fiue la de tipo Hoffmeinster Isoperistaltica o
Antiperistaltica. No se pudo clasificar con exactitud la curabilidad de los procedimientos
efectuados al no especificar en los registros clinicos el grado de diseccion ganglionar reportado
por €l cirujano como por el patdlogo, sin embargo es importante mencionar que ia mayoria de
pacientes se encontraron en un estadio svanzado &l momento del diagnostico. La morbilidad y
. mortalidad global de los casos en estudio fue de 16.44% y 4.56% respectivamente.

Los criterios utilizados para reglizar determinado tipo de cirugin son similares a los
adoptados por la Escuels Japonesa , sin embargo al no configurar en los expedientes clinicos
una estadificacién operatoria y patologica, reflejan que la mayoria de los casos fueron
manejados segiin el criterio del cirujano ancologo y no en base a una estadificacién operatoria
objetiva. Lo cual hace pensar que es imperativo basarse en un protocolo de manejo quinargico,
para tener un accionar establecido y que al mismo tiempo ofrezca un mejor registro del caso al
momento de presentarse.

También se describen y relacionan los factores que significativamente influencian en 1a
sobrevida de los pacientes con Céncer Gastrico como lo son sexo, edad, localizacién y
profundidad del tumor, tipo histologico, diseminacion a ganglios linfiticos y organos,
complicaciones postoperatorias mas frecuentes, y el uso de quimioterapia. Asi como Ia relacién
del cancer con otros aspectos epidemiologicos y factores predisponentes.




11, DEFINICION DEL PROBLEMA

La ciregfa contintia siendo €] principal recurso terapéutico en el tratamiento del Cancer
Géstrico, siendo el Dnico método que puede ofrecer una sobrevida aceptable a cinco afios
plazo; los resuliados dependen en gran parte de 1a capacidad de crecimiento del tumor, tipo
histolégico y precocidad del diagnéstico. (34)

El ttamiento quirirgico descansa en la premisa oncoldgica general que "para lograr
¢l confrol de Ia enfermedad se debe extirpar fo mas radicalmente posible, tanto el foco
primario como sus conexiones linfaticas,

El Girujano Oncologo decide el tipo de operacion a realizar en un paciente con
Carcinoma Gastrico en base a la estimacion de la extension del tumor, relacionando la
distribucion del tumor sobre la distribucion ganglionar diferenciando entre Cancer Incipiente
y Avanzado y clasificandolo en estadios evolutivos dependiendo de los hallazgos operatorios
macroscopicos de la lesiéon. Apoyados ademas en miltiples estudios, La Escuela Japonesa a
desarrollado una estrategia quiriirgica racional que puede mejorar y prolongar el pronéstico de
sobrevida.

Arreaga (2) en su trabajo de Tesis realizado en €l IGSS concluye que el manejo de
Céncer Géstrico en dicha institucion consistia basicamente en identificacion de la lesién,
confirmacién histologica por medio de endoscopiz y reseccion gastrica paliativa con
confirmacién de bordes libres por medio de biopsias por congelacion y que 9 de cada 10 casos
eran manejados quirirgicamente sobre la base subjetiva de la estimacidn del cirujeno.

El Céncer Géstrico sigue siendo una de las principales causas de morbilidad en el
Instituto Nacional de Cancerologia, teniendo un promedio anual de 35 casos histolégicamente
comprobados, atendiendo el 38.5 % de los casos reportados a nivel nacional. (17)

Siepdo el INCAN uno de los mayores centros de referencia para esta entidad
patoldgica, af momento no se ha realizado ningiin tipo de estudio que describa la tendencia del
tratamiento quirirgico del Cancer Gastrico. La presente Tesis tiene como finalidad conocer et
manejo quinargico de los Cirujanos Oncologos y los criterios de seleccion utilizados para
confirmar iz precision de dicho procedimiento, Ia cual pueda prolongar v mejorar el
prondstico y calidad de vida de los pacientes.




1. JUSTIFICACION

El Céncer Géstrico constituye una de las principales causas de morbi-mortalidad a
nivel mundial siendo el sexo masculino mas afectado. En Guatemala ain con la deficiencia
que & nivel nacional existe en lo que aspectos estadisticos se refiere, el Cincer del Estémago
ocupa la cuarta entidad oncolégica de mayor frecuencia en el pais, precediéndole imicamente

° Jos de Cérvix, Piel y Mama en primero, segundo y tercer lugar respectivamente. La liga
Nacionat del Céncer reporta que para 1992 la frecuencia de Cancer Géstrico fue de 91 casos.
De estos 2 49 se les realizo cirugia. No fueron estadificados 80 casos en total; 42 de ellos eran
pacientes a los que se les efectud algan tipo de cirugia. (17)

En Nuestro medio el Cancer Gastrico continia siendo tratado en sus tltimos estadios,
por dos razones fundamentales, por no contar con el suficiente equipo necesario para hacer
diagnéstico temprano de Cancer. A ello se debe el poco chance de sobrevida, €l fracaso de la
cirugia y demés métodos terapéuticos, y la segunda razén es que nuestra gente no estd
acostumbrada a consultar al médico para controles periddicos y en el caso de los pacientes
enfermos, éstos acuden cuando Ia enfermedad se ha trocado en inoperable. (31)

El presente estudio es importante en medida que describiré los tipos de procedimientos
quirtrgicos efectuados en pacientes con Carcinoma Gastrico por Cingjanos Oncélogos en el
Instituto Nacional de Cancerologia Dr. Bernardo del Valle en un periodo de 15 afios, asi como
definiré sus criterios de seleccién de tratamiento’ que confirmen la precision del acto
quirurgico efectuado.

Siendo el INCAN vanguardista en Cirugia Oncologica en nuestro medio, tal estudio
permitird dar informacion del manejo quirtrgico actual del Cirujano Oncélogo, lo cual serd
util para contar con elementos de juicic para posteriores investigaciones que justifiquen el
desarrolle de una estrategia diagndstica y quiriirgica racional que pueda prolongar y mejorar el
pronéstico de sobrevida en los pacientes con Céncer Gastrico.




IV. OBJETIVOS

A. GENERALES:

1. Describir los tipes de procedimientos quirirgicos efectuados como manejo quirdrgico del
Céncer Gastrico e el INCAN, asf como los criterios de seleccion utxhzados para dlchos
procedimientos. -

B.  ESPECIFICOS:

1. Identificar cuales son los grupos mds afectados segin edad, sexo, procedencia, factores
predisponentes.

2. Describir que tipo de manifestaciones clinicas fueron las més comunes en los paclentes con
Carcinoma Géstrico.

3. Describir los métodos diagndsticos utilizados para determinar la presencia de Céncer
Gastrico.

4, Describir-ci tipo de reseccién quinirgica efectuada segin localizacion, extension y
distribucién ganglionar del tumor.

5. Indicar el sitio anatdmico y tipo histolégico del tumor mas frecuentemente encontrado.

6. Describir la relacion existente entre la localizacién del tumor y el tipo histologico
encontrado.

7. Describir la relacidn existente entre la localizacion anatémica del tumor y el tipo de
metastasis observado.

°

8. Indicar si existe estimacion del estadio quinirgico y patoldgico como base para tratamiento
quirirgico.

9. Describir las complicaciones post-operatorias inmediatas y tardias mas frecuentes en
determinado tipo de reseccion quirtrgica.

10.Describir en que pacientes se hizo uso de quimioterapia como tratamiento coad yuvante de
la cirugia.




V. REVISION BIBLIOGRAFICA

i. EPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGIA:

Desde Ia década del cincuenta ya se acepta que el Céncer Gaéstrico era precedido por
diferentes cambios en la mucosa, y como la mucosa géstrica estd compuesta por diferentes
tipos de células, esta fue la raz6n para asumir que los canceres del estomago también incluyen
formas con estructures diferentes.

El Adenocarcinoma es el tumor méas comiin del estémago, constituyendo el 97% de los
mismos. Entre las neoplasias géstricas y restantes (1-3%). El 60% son Linfomas, siguiendo en
frecuencia los Leiomiosarcomas (32).

Hay considerables variaciones en la distribucién geogrifica de Cancer Géstrico. Se ha
demostrado una alta mortalidad en ¢l Japdén, Corea, Chile, Finlandia, Polonia, Austria,
Yugoslavia, Costa Rica y Rusia, donde el Céncer del Estémago es considerado como el
principal tumor meligno del tracto gastrointestinal. Por razones inexplicadas su incidencia en
los Estados Unidos ha disminuido en las titimas décadas, pero no en el resto del mundo. (34)

Es evidente que las costumbres y el entorno tienen una funcién de importancia en la
aparicién del céncer. Las migraciones por lo general originan, en la poblacién que emigra, el
cambio a las incidencias de cancer correspondientes al pais que las recibe. Por ejemplo; los
japoneses cuyos padres emigraron & los Estados Unidos estin en bajo riesgo de Céancer
Gastrico, v si son fumadores consuetudinarios, el riesgo de cancer pulmonar es tan alto como
el de los estadounidenses.

Por razones que se desconocen, los factores socioeconémicos también podrian influir
en la incidencia de Céncer Gastrico, siendo tres o cuatro veces mas frecuente en personas de
clase social baja que en las clases media y baja. (6,31)

La incidencia mundial del Céncer de Estémago predomina en el sexo masculino. En
los Estados Unidos esta incidencia se manifiesta en una relacion de 2 a 1(5,6,32,37).

Agentes cancerigenos tipo alimenticios son factores que intervienen en el
aparecimiento de Cincer Gdéstrico tales como: cereales, alimentos desecados, pescado
ahumado, la salazén y las conservas. Estudios recientes sugieren la existencia de una
correlacion entre ingesta de nitratos e incidencia de Cancer Gastrico, ya sea por ingesta de




alimentos o por su produccion en vivo en la boca o en el estomago. El jugo gastrico humano
contiene cantidades significativas de aminas que pueden convertirse en nitrosaminas a ph
écido, sin intervencion de enzimas o con la intervencion de bacterias a ph neutro(6,31).

La vitamina "C" interfiere en el proceso de nitrificacién(e).

El contenido de nitrato en los suelos es mucho mayor en zonas geograficas donde la
frecuencia de Céncer Géstrico es elevada En 1943 se sugirid la existencia de factores
genéticos en la etiologia de l1a enfermedad, siendo mayor en ur 10 a 20% en los individuos
con grupo sanguineo A. La causa atin es desconocida. (32)

Respecto a ia localizacion del céncer mas del 50% se encuentra en el drea pildrica,
més del 25% a lo largo de la curvatura menor, menos del 10% en el cardias y
aproximadamente e} mismo nimero en casi todo el estomago. Del 2 al 3% se localizan a lo
largo de la curvatura mayor, y por el hecho de que las ulceras benignas son raras en dicha
curvatura, cualquier ticera en esta localizacion debe de ser observada con alto grado de
desconfianza. La disminucion del carcinoma en los Estados Unidos se debe a la disminucién
de lesiones pildricas y antrales.

Respecto al tumor en la regién del cardias al momento del diagndstico, este
generalmente se encuentra en un estadio avanzado comparado con otras regiones del
estdmago, habiendo una alta incidencia de metastasis ganglionar y hepdtica teniendo por lo
tanto un pronéstico desfavorable. (19,24,40)

El Céncer Gastrico es una enfermedad de la vida media y tardia, con incidencia
méxima en individuos de 50 y 60 afios. Arreaga (2) encontrd un promedio de 57,9 afios para
los hombres y 42.4 afios para mujeres, siendo un promedio para ambos de 56.2 afios.

2. FACTORES PREDISPONENTES

Desde hace mucho tiempo ha sido sospechado el papel de precursores del Céancer
Géstrico, habiéndose sefialado a la Gastritis Atrdfica, Metaplasia Intestinal, Ulcera Péptica,
Anemia Pemniciosa y P6lipos Adenomatosos. La mayor parte de las investigaciones en que se
sospecha condiciones precancerosas se basan en muestras tomadas en hospitales o estudios
postmorten. Stemmermann y otros han identificado la metaplasia intestinal como lesion
precursora del Cancer Gastrico, al haber detectado en miltiples casos la asociacion simultanea
de cancer y metaplasia intestinal, asi como una zona de transicion entre ambos. (38)

Estudios recientes han encontrado una alta prevalencia de infecciones por Helicobacter
Pilori y determinado subtipo de Cancer Gastrico, la prevalencia de H. Pilori fue
significativamente menor en pacientes con cancer en la region cardial entre los comparado




con los tumores de otras partes del estdmago, as{ mismo se ha visto mas frecueniemente
asociado el H. Pilori con e} tumor de tipo intestinal comparado con el de tipo de difuso.(6,9)

Varios autores han reportado la asociacion de pdlipos gastricos y carcinoma del
estémago pero no han podido dilucidar la naturaleza exacta de esa relacion; se sabe que los
polipos gasiricos no son lesiones frecuentes, en prictica se ven mas casos de Céncer Géstrico
que de pdlipos gastricos. De las dos variedades de polipos los adenomatosos son los que se
han relacionado més con cancer. El pélipo adenomatoso es una lesion solitaria generalmente
no mayor de 2 ¢m., encontrada casi siempre en pacientes por arriba de los 50 afios, en los
pocos casos en que se ha encontrado la asociacién con cancer siempre se ha encontrade
marcada metaplasia intestinal en la mucosa adyacente. Goldman y Ming en su serie reportada,
observaron que el 40% de los crecimientos adenomatosos tenian malignidad y un 30%
cohexistian con cancer en otras partes del estomago. (25)

El tamafio de los pélipos gastricos es otra caracteristica importante. Hay una marcada
relacion entre los cambios malignos y el tamaiio de los pélipos géstricos. En los mayores de 2
cm de didmetro se encontrd un porcentaje de 55 y 33%. Las lesiones menores de 2 cm. solo
menos del 5 % fueron malignas. 31)

La dlcera gastrica benigna no ha sido mostrada como un precursor de Cancer Gastrico,
en un estudio con 500 pacientes con Céancer Gastrico, s6lo un caso se origind de una ulcera
benigna. (31} Remine y Col. encontraron un 3% de Cancer Gastrico en alceras gastricas
benignas. Algunos estudios europeos han mostrado que existe un alto riesgo de Cancer
Gastrico en los remanentes gastricos, de 10 a 20 afios después de la gastrectomia parcial en
pacientes con ilcera péptica. Se presume que esta lesién tiene su origen en la gastritis
inducida por el reflujo de bilis, cominmente encontrada en esta poblacion.

La anemia perniciosa sola o asociada a aclorhidria ha sido estadisticamente
relacionada con el Céancer Gastrico especificamente con el adenocarcinoma; en algunas series
reportadas se ha confirmado tal asociacién hasta en un 10 a 15% (23,38), sin embargo en
algunos trabajos tal asociacién no ha podido ser demostrada, otros autores consideran que la
fuerte asociacion entre la anemia perniciosa y el cancer del estomago es menos consistenie
que lo que la generalidad cree y que debe hacerse un andlisis critico de esta entidad con
relacion al cancer.

3. PATOLOGIA

El Cincer Gastrico puede involucrar a la pared de! estomago en una variedad de
maneras aunque cada tipo usualmente se origina de la misma célula progenitora. En general




hay cuatro tipos macroscopicos que fueron propuestos por Borrmann desde 1929. En orden
creciente de malignidad son (2,6):

Tipo I o Polipoide
Tipo I Ulcerado, con elevacion marginal de tipo parietal con bordes bastantes
definidos.

Tipo II Infiltracion Superficial
Tipo IV Carcinoma infiltrativo o difuso

Clasificacién que ha sido modificada por algunos de Ia siguiente forma (32):

Carcinoma géstrico precoz ( del 10 al 35 %). La frecuencia de este patrén depende
obviamente del esfuerzo para detectar lesiones asintomdticas. El término de carcinoma
superficial se usa a veces como sindénimo y de hecho puede ser preferible, ya que el
carcinoma gastrico precoz se aplico en el pasado a cualquier forma de carcinoma susceptible
de reseccion quirlrgica curativa. Este tipo de carcinoma sélo puede detectarse
histologicamente. Aparece como éreas planas de engrosamiento e induracién de la mucosa.
En la actualidad el Céncer Géstrico superficial representa aproximadamente el 20 a 30% de
todos los casos de Céancer Géstrico en el Japdn y menos del 10% en los EU. Mediante
examenes radiclogicos del tracto gastrointestinal con bario, y biopsia endoscépica rutinaria de
las lesiones sospechosas han contribuido al logro de esta tasa elevada de deteccion. Este tipo
de céncer es asociado con un porcentaje de sebrevida a 5 afios de 90 a 100% y de 10 afios de
75%. La reseccién de los ganglios linfiticos secundarios se considera como beneficiosa,
puesto que se ha encontrado que hasta un 14% de los casos presentan metastasis ganglionares,
la cual es més frecuenie en casos con invasion a la serosa. (15,43)

Carcinoma Fungoso ( alrededor del 30%). Usualmente son grandes masas
intraluminales que sobresalen varios centimetros sobre la pared gastrica que los rodea.
Generalmente son infiltrantes, tanto en frofundidad como lateralmente. Ocasionalmente el
tumor es algo polipoide, mostrando un patrén que se confunde con el descrito como patrén

polipoide.

Carcinorea infiitrante ulcerado ( alrededor del 30%). Este patrén puede ser dificil de
diferenciar en el examen radiolégico o endoscdpico de una Ulcera péptica cronica.
Caracteristicamente, el tumor se¢ presenta como una dicera profundamente excavada, de2a 8
centimetros de didémeiro, con borde irregular, arrosariado, que cuelga sobre la base del créter.

Carcinoma polipoide (10%). El tumor se presenta como un pélipo muy voluminoso,
sésil, que hace protusion en la luz géstrica. Puede hacer cierta erosién o ulceracion superficial
irregular. La masa en coliflor puede alcanzar un didmetro de 6 a 8 centimetros. La infiltracion
tumoral puede palparse por debajo de la masa. Ocasionalmente , hay una secrecion mucinosa




suficiente como para crear una consistencia y apariencia gelatinosa, dando lugar al término de
carcinoma coloidal. :

Carcinoma difuse (10%). El tumor se extiende difusamente por toda la pared géstrica
sin formar una masa voluminosa. Cuando se halla afectada de manera tipica, la pared gastrica
est4 engrosada hasta tener 2 0 3 cm. de espesor y consistencia poco eldstica parecida al cuero.
Los pliegues generalmente estan aplanados o han desaparecido totalmente. Al corte existe una
clara diseccion de las capas de la pared del estémago por un tejido infiltrante, grisiceo,
blanquecino més relevante en la subserosa y submucosa. Como se verd el tejido infiltrativo es
en parte epitelial y en parte ia consecuencia de una gran reaccién desmoplasica. A este patrén
es al que se referian las antiguas denominaciones de estémago en bota o linitis plastica.

Histoldgicamente todos los carcinomas gastricos estdn compuestos por dos tipos de células:
células calciformes intestinales metaplasicas o células de la mucosa gastrica. Cualquiera de
estos tipos celulares pueden formar gléndulas neoplésicas bien defininidas (adenocarcinomas),
en ocasiones con crecimientos papilares internos (adenocarcinomas papilares). En neoplasias
menos diferenciadas estas células suelen estar formadas desordenadamente formando islotes,
pequefios acimulos, o a veces, aisladas. Ademas la intensidad de secrecién de mucina varia
con el tipo celular. Un nimero elevado de vacuolas de mucina puede distender la célula o
establecer coalescencia y comprimir el nucleo aplanado con la membrana plasmaética para
crear las llamadas células en anillo de sello.

Los canceres del estdmago se han dividido también en tipo intestinal e infiltrante
gastrico, de acuerdo con el tipo celular predominante de la neoplasia. (16) Se ha argumentado
que esta clasificacion tiene una significacion patogénica y clinica. Las lesiones de tipo
intestinal son las frecuentemente expansivas, asociadas con gastritis crénica y con la
consiguiente metaplasia intestinal. Este patrén tiene un pronéstico algo mejor que el tipo
gastrico infiltrante y parece estar mas intimamente relacionado con factores ambientales. Es la
forma que se encuentra en éreas de alto riesgo.

Otra variante adicional de carcinoma gastrico merece una especial atencion: es el
llamado carcinoma indiferenciado. Presumiblemente estos tumores proceden de células
endocrinas que se encuentran en la mucosa géstrica y'a lo largo de todo el intestino. (25)

Todos los carcinomas géstricos con €l tiempo se vuelven invasores, sobre todo los de tipo

infiltrante. Progresivamente atraviesan la pared gastrica para aparecer debajo de la serosa
como nodulos pequefios de color blanquecino grisiceos. Se extienden lateralmente a veces
invadiendo todo el estdmago y el duodeno. La invasion duodenal suele ser subserosa, sin
participacion de la mucosa. Hay metastasis a ganglios linfaticos regionales en el 80% al 90%
de las piezas obtenidas por gastrectomia total. Se observa siembra peritoneal difusa y
metastasis hacia higado, pulmones u otros 6rganos en el 20 a 40% de las necropsias de




pacientes muertos por esta enfermedad. Merece particular atencion un tipo de diseminacion
metastasica: Ia diseminacion de células tumorales a los ovarios en el 10% aproximadamente,
de los casos mortales de carcinoma géstrico. Las masas oviricas han recibido el nombre de
tumores de Krukenberg. Se han observados casos curiosos en los que el descubrimiento
clinico de masas ovaricas, Gnicas o miltiples, permitié identificar el Céncer Géstrico
primario, y en el momento de efectuar la laparotomia no habia signos de metistasis en ningun
otro 6rgano,

Histolégicamente, en vista de los grandes problemas que conlleva una inadecuada
clasificacién, el patdlogo finlandés Pekka Lauren elabord una clasificacién sencilla. De
acuerdo con Lauren hay dos tipos de Céncer Géstrico, el de tipo intestinal o adecarcinoma
bien diferenciado y el de tipo difuso o adenocarcinoma indiferenciado; el tipo intestinal es
mas frecuentemente en hombres y en ancianos y estd relacionado con un pronéstico pobre
pero mejor que el de tipo difuso. Este segundo muestra células en anillo de selo, son.
predominantemente diferenciados y hay menor tendencia a dar metastasis y ocurre con mas
frecuencia en gente jéven. Las diferencias entre estos dos tipos histolégicos se establece en lo
relativo a : 1) la estructura celular, 2) modo de secrecion y sus propiedades histoquimicas,
3) modo de crecimiento y 4) caracteristicas clinicas de Ia enfermedad. (16)

En Guatemala con frecuencia los patélogos utilizan “la clasificacién de Duke, que
originalmente fue creada para el cancer del colon y se basa en el grado de diseminacién,
originalmente se dividieron en 3 estadios y posteriormente se le agregé un cuarto. (31) -

ESTADIO A Hay invasién de mucosa, submucosa y miisculo.

ESTADIO B Invasion a toda la pared géstrica incluyendo serosa.

ESTADIO C Invasién de toda la pared gastrica con envolvimiento de los ganglios regionales.
ESTADIOD Invasion de la pared géstrica, ganglios regionales y metéstasis a distancia.

Hay varios sistemas para establecer estadios en el Cancer Gastrico, quiza el mas
empleado es la clasificacién TNM. El grupo investigador del Cancer Gastrico del Americam
Joint Comettee for Cancer Staging and Results Reporting, propuso este sistema, el cual
proporciona métodos mas precisos para verificar la extension de la malignidad, determinar el
pronéstico y ayudar en ia seleccion del tratamiento. La extension de la enfermedad se define
segn tres componentes: 1) el tumor primario, designado con la letra "T", 2) los ganglios
linfaticos regionales, designado con I3 letra "N”, y 3) las metastasis distantes, designadas con
la letra "M". (15)

TUMOR PRIMARIO (T)
TX  Grado de penetracion de la pared géstrica no determinado.
TO  No hay evidencia de tumor primario.




Tl  Tumor limitado a la mucosa y submucosa independientemente si estd extendido o
localizado. :

T2  Afecta mucosa y submucosa (incluyendo la muscular propia), y sé extiende hasta Ia
serosa o por ella, pero no penetra en la misma.

T3  Penetra a través de la serosa, con o sin invasion a tejidos contiguos.

T4  Invade de maners difusa todo el grosor de la pared gastrica, sin que haya limites claros
(linitis plastica}, e invade estructuras contiguas.

GANGLIOS LINFATICOS (N)

NX  Metéstasis linfaticas no determinadas.

NO  No hay metéstasis hacia los ganglios regionales.

N1 Metastasis a los ganghios linféticos perigastricos a 3 cm. del tumor primario a lo largo
de la curvatura menor o mayor.

N2  Metastasis a los ganglios linfaticos mayor de 3 cm. del tumor primario removibles en
cirugia, incluyendo aquellos que estan localizados a lo largo de la arteria gastrica
izquierda, esplénica, celiaca y hepatica comin. '

N3  Metastasis hacia otros ganglios linféticos intra-abdominales que no son removibies en
cirugia, como; ganglios paradrticos, hepatoduodenales, retropancreaticos y
mesentéricos.

METASTASIS (M)

MX  Metéastasis no determinada.

MO No hay metastasis a distancia.

MIi  Con evidencia clinica radioldgica y operatoria de metastasis a distancia, especificando
sitios de acuerdo a lo siguiente:
Peritoneo Per

Pulmén Pul
Oseo Os
Hepético Hep
Cerebro Cer
G. Linfaticos Lin
Meédula Osea Med
Pleura Ple
Piel Ski
Qjos Eye

Qtros Oth

1)




El estadio macroscopico o quinirgico del Céncer Gastrico basado en las reglas

generales para el estudio del Céncer Géstrico en Cirugia y Patologia de la Sociedad Japonesa
de Investigacion, se define por la confirmacién de los siguientes hallazgos macroscopicos(1s):

INVASION A SEROSA (S

SO
S1
S2
S3

No invasion a la serosa.

Sospecha de invasion a Ia serosa. -
Invasion a la serosa definitivamente. :
Invasion a estructuras contiguas.

METASTASIS A NODULOS LINFATICOS (N)

N No se sospecha metastasis a nodulos linféticos.
N1+ Metastasis a nodulos linfaticos del grupo L
Ni- No metastasis a nodulos linfaticos del grupo L |
N2+ Metistasis a nédulos linfaticos del grupo IL ?
N2-  No metastasis a nédulos linfaticos del grupo IL
N3+ Metastasis a nédulos linfaticos del grupo IIL
N3- No metastasis a nodulos linfaticos del grupo III.
N4+ Metastasis a nddulos linfaticos del grupo IV,
N4-  No metastasis a nddulos linfaticos del grupo IV.
METASTASIS PERITONEAL (P)
PO  No metastasis diseminada a la serosa géstrica, omento mayor y menor, peritoneo
visceral y parietal, mesenterio o retroperitoneo.
Pl  Diseminacién metastisica a peritoneo adyacente sobre el colon transverso e

incluyendo el omento mayor, sin metastasis o peritoneo distal eje: el peritoneo debajo del

colon transverso y la superficie abdominal del diafragma.

P2

P3

Pocas o varias metastasis diseminadas en €l peritoneo distante. Esta clasificacion se
aplica solamente a casos en los que solamente hay metéstasis ovaricas. -
Numerosas metastasis a peritoneo distantes. .



METASTASIS HEPATICA (H)

HO  No metéstasis a higado.
Hl  Metastasis limitada 2 un sélo 16bulo:
H1 (dext): metdstasis a I6bulo derecho.
H1 (sin): metdstasis a Iébulo izquierdo.
H2  Pocas metistasis esparcidas en ambos 16bulos.
H3  Numerosas metistasis esparcidas en ambos l6bulos.

Segun los hallazgos definidos en cada factor se le da un estadioque vade 12 4,dela
siguiente forma:

ESTADIO DEL CANCER BASADO EN HALLAZGOS MACROSCOPICOS

ESTADIO METASTASIS METASTASIS METASTASIS INVASION A
PERITONEAL HEPATICA N. LINFATICOS SEROSA
i Po Ho N- So
I Po Ho N1+ Si
I Po Ho N2+ S2
v P1P2P3 HIH2H3 N3+ N4+ S3

El estadio del céncer se expresa macroscépicamente e histoldgicamente, el estadio que
se determina es aquel en el cual se encuenira el grado mas alto de metastasis o invasién, por
ejemplo: Po,Ho,N3,S1; se determina como estadio IV.

El estadiaje patolégico se determina utilizando los parimetros anteriores y la
profundidad de la lesién cancerigena en las paredes del estémago comocida por estudios
histolégicos.

PROFUNDIDAD DE 1.A INVASION

m Tinica mucosa, incluyendo muscularis mucosae.
sm Submucosa

pm  Muscularis propia.

s Thnica serosa.




Subolasificacion de "s" segin la invasion cancerosa de Ia tinica serosa o mis alli de

e Célﬁﬁs%caomépresmswbmhmﬁmmyexpmmsahcaﬁdad

peritcneal.”
Células cancerosas infiltrando los tejides vecinos.
la comxistencia de se y si.

é 2

Subclasificacion de "ss” segiin el patrén de crecimiento de las células cancerosas:

Las lesiones cancerosas muestran un crecimiento expansivo y exhibe un limite
definido en el tejido adyacente.

El patrén de crecimiento es intermedio entre sei y si.

La lesion cancerosa muestra un crecimiento infiltrativo con un limite mal definido.
Pronéstico de invasion serosa positivo.

Pronéstico de invasion serosa negativo.

BR%E B

La determinacién del pronostico de invasién a serosa (ps+ ¢ ps-) se obtiene de la
siguiente manera:

ESTADIO DEL CANCER BASADO EN HALLAZGOS HISTOLOGICOS

ESTADIO METASTASIS METASTASIS METASTASIS PROFUNDIDAD
PERITONEAL HEPATICA N. LINFATICOS DE INVASION
MACROSCOPICA -  HISTOLOGICA HISTOLOGICA
I Po Ho n- ps-
I Po Ho n+ ss
m Po Ho 2+ se
v P1,P2.P3 HI1 H2,H3 n3+ n4+ si, sei

4. DISEMINACION Y METASTASIS DEL CANCER GASTRICO

El conocamiento de las formas de diseminacion y los lugares donde metastatiza el -
Céncer Gastriooe, es de “mucho interés practico para los clinicos, especialmente en lo
concernienie al diagnostico y ia decision en cuanto al tipo de tratamiento a seguir.

G -
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En 1932 Carnett sugiri6 la posibilidad de que el Cancer Gﬁstnco se pud:em diseminar
por cinco mecanismos (31).
Por extensidn directa o infiltracion.
Por embolismo linfatico.
Por difusién linfatica.
Por diseminacion hematdgena.
Por transplante del tumor.

VAW e

5.1 EXTENSION DPIRECTA O INFILTRACION:

La extension directa ocurre por el aumento en el tamadio del tumor, el cual envuelve
estructuras vecinas, en la prictica hemos observado este tipo de diseminacién al tercio distal
del es6fago y el colon; menos frecuentemente el duodeno, la vesicula biliar, el higado y el
péncreas.

§2 EMBOLISMO LINFATICO:

Las metéstasis linfaticas tempranas que drenan al estémago ocurren por esta via. En
estadios tempranos del Cancer Géstrico pueden encontrarse ganglios tomados sin que haya
invasi6n en los canales linfaticos, lo que indica que la misma se produjo por embolia linfatica.
Camett encontrd que los primeros ganglios afectados de esta manera, son los que se
encuentran en la regién pildrica, 2 lo largo de la curvatma menor y del ligamento
gastrohepético.(1)

53 IMPLANTACIONDIRECTA:

Segun esta teoria la células cancerosas atraviesan la pared del estémage hacia la
superficie peritoneal del mismo, en donde se desprenden, pasan al peritones y descienden
ayudadas por los movimientos peristalticos del intestino y nadan en el liquido peritoneal para
luego implantarse en los ¢rganos. Esta es una de las teorias que han utilizado para explicar 1a
llegada del tumor de Krukenberg al ovario, aungue no ha sido probada totaimente.

54 DISEMINACION LINFATICA:

De acuerdo con la mayoria de investigadores, e} envolvimiento de estructuras distales
POT un céncer primario en estomago, se produce predominaniemente por la via linfatica, la
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diseminacién por las células canceroses hacia la pelvis es muy frecuente durante los tltimos
estadios de la enfermedad; los ganglios linfaticos de la gorta abdominal y los vasos iliacos
pueden estar tomados. El cancer puede discminarse a los ganglios de la cadena femoral y de
las regiones inguinales. La biopsia de un ganglio palpable en la regién inguinal en un caso
sospechoso puede ser de mucho valor para la conducta a seguir, asi como para hacer
diagnéstico; otra drea de metastasis es ¢l mesoyuyenal y borde anti-mesentérico del yeyuro )
cual produce pequefios nodulos de aspecto similar al de la tuberculosis, los cuales han
inducido a error 8 muchos cirujanos, creyendo que se trata de Tuberculosis. Se ha observado
que los ganglios linfaticos retroperitoncales estan invadidos en los cnceres piléricos y estos
ganglios estén enlazados con los ganglios lumbares, en los que desembocan los linféticos
ovaricos, de esta relacién parte el criterio de que el tumor de Krukenberg se disemina por esta
via, que es el de tipo retrogrado, diseminacién que ha sido plenamente demostrada y aceptada.
E! hecho de que los tumores de Krukenberg sean bilaterales en el 80% de los casos, parece
indicar que las células cancerosas llegan a los ovarios a partir de un centro o punto comun de
diseminacion, equidistante y de facil comunicacién con ambos ovarios por lo que no se puede
pensar mas que en los ganglios linfaticos lumbares.

Las metastasis al ganglio de Virchow y en la axila izquierda es otra clara demostracién
de diseminacién por via linfitica del Cdncer Gastrico. Las metdstasis del estémago se
encuentran en los ganglios de la regién supraescapular y axilar izquierda, porque el conducto
toracico drena el abdomen y recibe tributarias del lado izquierdo del térax.

55 DISEMINACION HEMATOGENA:

Las metastasis por via hematogena se produce en los estadios avanzados de la
enfermedad, los pulmones son los que con mayor frecuencia se ven afectados, pero pueden
ocurrir metéstasis en hueso, rifiones, cerebro, bazo y piel. Las metdstasis al higado se
considera que pueden efectuarse por tres vias: a) diseminacién linfitica, b) a través de la vena
porta y ¢) por embolismo hematégeno.

6. MANIFESTACIONES CLINICAS

El carcinoma gastrico en etapa temprana puede ser asintomatico. La anorexia y pérdida
de peso son sintomas inespecificos y no guardan relaciéon directa con el tamaito del tumor.
Algunos sintomas tardios son saciedad temprena, sobre todo en el caso de linitis plastica,
timpanismo, disfagia, malestar epigastrico o dolor terebrante epigastrico mas intenso. El
vomito suele ser un sintoma tardio ocasionado por obstruccion pildrica, pero se presenta
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cuando la obstruccién es en otros niveles. El dolor es similar al de la vilcera péptica en una
cuarta parte de los pacientes, sobre todo cuando el tumor se ulcera. Sin embargo en la mayoria
el dolor suele ocurir tras la ingestion de alimentos y no se alivia con las comides ni con
antidcidos; el dolor terebrante que irradia hacia el dorso indica penetracion del tumor hacia el

pancreas.

La disfagia ocurre en caso de lesiones més proximales, en particular los que invaden la
zona que rodea la unién cardioesofégica o las que se diseminan por via submucosa hacia el
esofago, 1o cual es comin en las lesiones del fondo del estomago. Son comunes la debilidad y
la fatiga por anemia debido a hemoragia oculta crénica, si bien son raras la hemorragia
profusa y hematemesis; la anemia puede dar lugar a angina de pecho, insuficiencia cardiaca
congestiva ¢ isquermnia cerebral. En un pequefio porcentaje de los enfermos hay perforacién, lo
cual semeja a una tkeera péptica. Cuando el tumor da metéstasis los sintomas dependen del
organo afectado; ictericia, diarrea, dolor dseo, tos, fiebre, hipo, trastornos del sistema nervioso
central y distensién sbdominal por ascitis.

La exploracién fisica durante las primeras etapas del carcinoma no revela datos
relevantes. Después hay pérdida de peso y anemia. Una vez que el tumor se¢ disemina, se
observa hepatomegalia por metastasis, ictericia 0 ascitis por implantes peritoneales. También
puede haber esplenomegalia cuando son invadidas la vena porta o la esplénica. Se paipa tumor
epigistrico en menos de la mitad de los pacientes, lo cual por lo general indica una afeccién
extensa. La adenopatia supraclavicular izquierda (ganglio de Virchow), una pared perirectal
podular (Anaquel de Blumer) o nédulos umbilicales son datos de diseminacién metastasica.

Hay wvarios signos no gastricos que pueden preceder el hallazgo de un tumor maligno
subyacente; entre ellos, tromboflebitis recurrente (Sindrome de Trousseau), acantosis
migricans, una erupcién papulosa, verrugosa e hiperpigmentada que afecta sobre todo a los
espacios flexores del organismo, neuromiopatia que se caracteriza por trastornos localizados
sensoriales, motores 0 ambos, y afeccién profunda del sistema nervioso central con aparicion
subita de confusion, trastornos en 1a memoria, hostilidad o ataxia.

7. ESTUDIO DE LABORATORIO EN EL CANCER GASTRICO

Cuando los pacientes acuden por primera vez a la consulta, el 40-50% de ellos padecen
anemia, generalmente debido a pérdidas hematicas cronicas. La anemia suele ser microcitica
(ferropénica), pero a veces es megaloblastica (anemia perniciosa) o de tipo mixto, e incluso se
han descrito casos de anemia microangiopatica. Con frecuencia la prueba de sangre oculta en _
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heces es positiva y ocasionalmente aparece melena. Los pacientes con gastritis atréfica pueden
mostrar hipoclorhidria o aclorhidria, con independencia de que presenten o no cancer. La
produccién de acido clorhidrico disminuye normalmente con la edad. Por eso no se debe
-~ emplear la funcién secretora géstrica como medio diagndstico para detectar Cancer Géstrico.
Los niveles de gastrina pueden estar altos en pacientes con gastritis cronica que afecte el
estémago proximal, pero respeta el antro.

8. DIAGNOSTICO

Diagnéstico radioldgico: La serie gastroduodenal estandar se ha perfeccionado y ahora
incluye estudios de contrastc con bario que permiten descubrir lesiones muy pequefias. Se
cubre la mucosa géstrica con una capa delgada de bario, se distiende con aire o gas y se toman
multiples proyecciones, las cuales delimitan casi todas las superficies del estémago. La
técnica puede refinarse utilizando bario de alta densidad, COz simeticona para la dispersion de
gas y glucagbn para inducir gastroparesia. Con estos procedimientos pueden obtenerse
radiografias que muestran detalles finos, y ver lesiones pequefias en la mucosa, permitiendo el
diagnostico adecuado en 75 2 80%:

Entre las anomalias que puede observarse en dicho estudic, se encuentran la falia de
distensibilidad gastrica, la existencia de una masa ulcerada o de un efecto de masa alrededor
de la tlcera, una masa localizada en cualquier region gastrica, un engrosamiento de los
pliegues gastricos o la presencia de lesiones obstructivas en la union gastroesofégica o en el
piloro.

Endoscopia, biopsia v citologia: La panendoscopia oral constituye el mejor método
diagnostico del céncer. Durante esta exploracién debe de efectuarse biopsia y citologia por
cepillado, ya que ambas son complementarias. En general, cuantas mas biopsias se obtengan,
mayor sera la fiabilidad diagnéstica. Deben de llevarse a cabo por lo menos cuatro a seis
biopsias de cada lesion para que la fiabilidad diagndstica sea maxima. Cuando se sospechen
lesiones de la submucosa deberén obtenerse biopsias multiples de la zona, profundizando mas
en las sucesivas tomas. Durante la endoscopia puede realizarse una citologia por lavado,
utilizando un aparato de imigacion dental (Water-Pick), que hace pasar una corriente de suero
salino intermitentemente a través de una canula endoscopica, realizando en si un lavado de la
zona en cuestion. En el diagnédstico del Cancer Gastrico exofitico, la combinacidn de citologia
por cepillado y biopsia es definitiva en mas del 90% de los casos. En cambio, cuando el
cancer es infiltrativo, esa combinacion no permite diagnosticar mas alld del 50%. La
localizacion anatomica del Cancer Gastrico y Iz fiabilidad diagnostica de la endoscopia estan
en relacion directa. Las lesiones a nivel del cardias y del antro por detras de la incisura pueden
ser dificiles de ver y de biopsiar. De todas formas la seguridad diagnostica que proporcionan
la exploracion radioldgica, endoscopica v la biopsia es superior a} 90%.




La endoscopia aventaja a la exploracion radiologica en la diferenciacion de las Glceras
benignas y malignas en funcion de su aspecto, tanto mds si s¢ acompafia de citologia y
biopsia. Quiere decir esto que todos los pacientes con dlcera géstrica deben de someterse a
endoscopia? En una serie se concluyd por estudio endoscopico que el 3.3% de las tlceras
benignas disgnosticadas por rayos X eran en realidad carcinomas. De entre los pacientes que
mostraron una curacién radiolégica con tratamiento médico, algo menos de un 1% padecia
cancer. La incidencia de Cancer Géstrico en la poblacion general “"no ulcerada” es algo
menos del 0.01%. Por tanto los pacientes con enfermedad ulcerosa gistrica tienen un alto
riesgo de padecer Cincer Gaéstrico y es prudente meterlos precozmente a endoscopia. Si tras 2
meses no existen signos radiologicos que indiquen la curacién de la lesion, debera realizarse
una segunda endoscopia y biopsia y citologia, para asegurarse de que el céncer no paso
inadvertido en la primera endoscopia.

Previamente a la cirugia del Cancer Géstrico, casi siempre se realiza un estudio
gastrointestinal alto con bario, endoscopia y biopsia, aunque estos métodos diagnosticos
ofrecen muy poca informacién sobre el estadio preoperatorio del enfermo. La tomografia
computarizada (TAC) se ha utilizado con €éxito en la valoracién del espesor de la pared
gastrica, la extension directa a los érganos vecinos, la presencia de adenopatias regionales y
retroperitoneales, la ascitis y las metastasis hepéticas. Se ha demostrado que la TAC permite
predecir con bastente precision los pacientes que pueden ser sometidos a cirugia curativa y
aquellos con tumores aparentemente irresecable. Su utilizacién para el estadiaje del Cancer
Géstrico constituiré un ahorro sustancial de tiempo y de recursos.

9. OTRAS PRUEBAS DIAGNOSTICAS:

La valoracién de la bilirrubina, la fosfatasa alcalina y la S-nucleotidasa puede indicar
enfermedad metastasica hepatica.  Si se sospecha ésta, deberan hacerse una TAC, una
ecografia, una gammagrafia u una biopsia hepatica para documentar su presencia. El antigeno
carcinoembrionario (CEA) puede estar eievado en enfermos con esta patologia, generalmente
en casos avanzados. Si estd elevado preoperatoriamente y se normaliza tras la cirugia, puede -
utilizarse para el control post-operatorio. Al igual que el cancer de colon, el CEA suele
elevarse meses antes de la recidiva clinica. La Subunidad beta de la gonadotropina coriénica
(HCG-B) se eleva en el 20% de los pacientes con cancer gastrointestinal, incluido el Cancer
Gastrico. Algunos presentan una elevacion sérica de Alfafeto-proteina.

En el jugo gastrico de los pacientes con cancer del estémago se ha detectado también
el antigeno sulfoglicoproteico fetal. Las sulfoglicoproteinas se han asociada a menudo con el

grupo sanguineo A.
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TRATAMIENTO C )

El unico método que ofrece esperanzas de curar el céncer del estémago es la

extirpacién quirargica. Una cuidadosa evaluacion en busca de metéstasis distantes evitardn
una cirugia innecesaria. El examen fisico es suplementado por rayos X de térax. El test de
funcién hepdtica, ultrasonido abdominal, el uso de tomografia computarizada han
incrementado la acuciosidad del estadiaje precperatorio.

a.

La mayoria de las lesiones benignas bien localizadas y dlceras gastricas pueden
extirparse ya sea por una reseccién en cufia o por una gastrectomia parcial. Los pélipos
gastricos deberian ser biopsiados a través del endoscopio cuando su naturaleza
adenomatosa ha sido determinada. Los leiomiomas tienen poco significado clinico
hasta que su didmetro es mayor de 4 cms.; en este punto comprometen la circulacion del
epitelio gastrico seguido de ulceracién y digestion proteolitica pudiendo culminar en una
hemorragia gastrointestinal superior masiva. Cuando estas lesiones son grandes no se
distingue si tienen algin componente maligno, por lo que deberfan ser tratadas como
una lesién de este origen. Lesiones menores de 4 cms. pueden ser removidas por una
reseccion en cuila. Los lipomas no necesitan ser biopsiados o extirpados,
endoscopicamente se revela su posicion submucosa. (5)

Muchos cirujanos realizan uma gastrectomia subtotal para los linfomas malignos,
principalmente cuando hay asociada obstruccién gastrica, aun si la linea de reseccion
tiene células tumorales. La terapéutica primaria es la radiacion y por tanto, deben
colocarse horquillas de plata alrededor de cualquier drea residual de malignidad. Una
terapéutica combinada es asociada con 85% de sobrevida para 5 afios cuando el proceso
esta limitado al estémago. '

No son significativamente eficaces las distintas técnicas paliativas, la duracion
promedio de Iz vida es de dos a tres meses, la reseccion paliativa es lo mas util. Sila
obstruccién esti presente o la hemorragia es un problema, una gastrectornia subtotal
paliativa deberia ser hecha, ain cuando se sabe que la enfermedad es incurable.

Un tumor de la unién gastroesofagica suele ser de origen gastrico. Aproximadamente
90% de los tumores del cardias son adenocarcinoma. El abordaje quinirgico puede ser
hecho por dos incisiones, una abdominal y otra torécica derecha, seguido de una amplia
reseccion tal como una esofagectomia subtotal con una distancia de 10 cms. del tumor.
La toracotomia izquierda o la incision toracoabdominal por el lado izquerdo deberian
ser abandonadas, por el aumento del tiempo operatorio que conlleva mayor
morbimortalidad, al igual que la gastrectomia total es indicada ocasionaimente. El uso
del sistema de grapas para anastomosis término-terminal tiene 2 ventajas importantes,




ya que provee una adecuada anastomosis evitando la deficiencia de la linea de sutura y
evitando la estenosis, ademas que acorta el tiempo operatorio.

e. Todas las técnicas de gastrectomfa radical parcial deben incluir extirpacion de los
ganglios linfaticos del epiplén mayor y de las distintas capas de la transcavidad de los
epiplones por debajo del origen de la arteria gastrica izquierda y a lo largo de 1a arteria
hepética y el colédoco, a menudo es conveniente la extirpacion del cuerpo y la cola del
pancreas y el bazo si el cancer se localiza a lo largo de la curvatura mayor.
Aproximadamente 4 cms. del duodeno proximal es incluido en la reseccion. Arriba del
85% del estomago es removido y la continuidad gastrointestinal se restablece por medio
de una gastroyeyunostomia. En el joven la técnica de Whipple puede ser una reseccién
curativa de las carcinomas del higado o del mesocélon no es una contraindicacién para
1a préctica de cirugia curativa.

En la actualidad Ia cirugia constituye la terapéutica curativa satisfactoria del Cancer
Gastrico. La alta frecuencia de metéstasis a ganglios regionales juegan un papel importante en
la eleccion del procedimiento quirdrgico y los resultados de los diversos procedimientos
curativos. Cuando el tumor se localiza en la porcidn distal del estdmago se disecan el epiplon
y los ganglios en la regién del hilio hepatico y la cabeza del pancreas y se practica
gastrectomia subtotal amplia, (20) sin embargo, se ha definido que la reseccion "standard” para
el cancer distal es aquella que incluye epiplones menor y mayor, seccién def duodeno a2 63
cms. mas alld del piloro con un saco suficiente para garantizar el cierre duodenal seguro,
ligadura de la arteria coronaria estomagquica a nivel del tronco celiaco y seccién de Ia
curvatura menor adyacente a la unidn gastroesofagica. La reseccion es completa cuando se
secciona la curvatura mayor a nivel de los vasos cortos justamente distales al Bazo. la
continuidad del tubo digestivo después de la reseccién subtotal se restablece mediante
gastroyeyunostomia (tipo II de Billroth) si los extremos del estomago y duodeno pueden
aproximarse sin tension o mediante gastroyeyunostomia ya sea anterior o posterior al colon
transverso. En el caso de tumores en la parte media y en 1a region proximal del estémago esta
indicada la gastrectomia total para obtener un margen adecuado para diseccion de
diseminacion linfatica previsible en todas direcciones , sin embargo, ésta ha fallado hasta
ahora para mejorar las cifras actuales de sobrevivencia a 5 afios, en comparacién con lo que
logra la gastrectomia subtotal, y la mortalidad inmediata y los efectos colaterales son mayores,
haciendo virtualmente imposible Ia reseccion por cualquier otro medio.

Al haber hemorragia u obstruccion extensas, puede practicarse reseccidn gastrica
subtotal, limitada y paliativa, incluso en presencia de cincer residual. Casi nunca se hace
gastrectomia radical paliativa. La reseccion del cancer recurrente en el remanente gastrico es
de considerable utilidad paliativa, incluso cuando no se obtiene curacion.
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Pare fines estadisticos y reporte mundial del manejo del Céncer Gastrico reconoce
como procedimientos quirurgicos titiles para su tratamiento los siguientes: reseccion gastrica
incluyendo gastrectomia total; Polipectomia (ne endoscOpica) y operaciones similares;
Anastomosis gastricas (se incluye anastomosis gastrointestinal, esofagoyeyunostomia, -
esofagogastrostomia sin gastrectomia); Laparotomia sola, por caso irresecable, con o sin
quimioterapia y/o radioterapia. Las resecciones gastricas las clasifica segiun la porcion
gastrica removida de la siguiente manera: Total; Parcial distal subtotal (remoci6n de 4/5 o
mas); Parcial distal ordinaria (menor de 4/5 del estomago); reseccion proximal subtotal de
(4/5 o mas) Proximal ordinaria (menos de 4/5) y resecciéon combinada si ésta se acompatia de
la reseccién de Bazo, Higado, Pancreas, Colon transverso, Vesicula biliar, Glandulas
Adrenales o Rifion.

Asi también clasifica la reseccion dependiendo la remocion de nodulos linfaticos como
Ro: Ia reseccién gastrica incluyendo la remocion incompleta de los nédulo linfatico del grupo
1 (N1); RI: reseccion gastrica incluyendo la remocién completa de los nédulos linfaticos del
grupo 1; R2: remoci6n gastrica, mas reseccién completa de los nodulos linfaticos de los grupo
1y 2 (N1 yN2); y R3: la reseccion gistrica incluyendo la remocion de los grupos 1,2y 3.

Si lareseccion es lo suficientemente amplia que incluya las lesiones metastasicas en su
totalidad, esta se considera resecciéon mo curativa relativa. Si las lesiones metastésicas no
han sido removidas el caso se clasifica como reseccién no curativa absoluta. Los casos en
los cuales los exdmenes clinicos y de laboratorio revelan metastasis distante extraperitoneal
(pulmén, cerebro, huesos, etc.) se clasifica como caso de reseccion no curativa.

11. RADIOTERAPIA Y QUIMIOTERAPIA:

La combinacion de radioterapia (3,500 2 4,000 rads) mas 5-FU (15g. por kg. por dia
bhasta 45 mg. por kg.) fue mas efectiva y prolong la sobrevida mas que cualquier modalidad
por separado. (11)

La wradiacion postoperatoria en dosis moderadas es recomendada por Gunderson (36),
€ involucra también a los ganglios linfaticos con posibles depdsitos tumorales microscépicos.

Se recomienda la combinacion de 5-FU y metil-CCNU en casos de enfermedad
metastasica avanzada. Algunos agentes quimioterapéuticos (5-FU y mitomicina C), han sido
usados primariamente como medida paliativa de metastasis hepaticas y pulmonares
sintométicas. El indice de respuestas fue del 15 al 20%. La combinacion con Adriamicina
también es utilizada.




Hendlisz (11) administré varias combinaciones de quimioterapia preoperatoriamente a
pacientes con carcinoma géstrico mostrando una reduccién del tamafio en la localizacién del
tumor ¢ incrementando el porcentaje de reseccion curativa. Los mejores resultados fueron
observedos con la combinacién de Fluorouracil, Metrotexate, Doxorrubicina (Adriamicina) y
de Fluorouracilo y Cisplastino. Esta combinacién aument6 el porcentaje de sobrevida de un 25
a 50%, es decir una vida media de 6 a 13 meses més.

Murakami (26) reporta un caso al cual se le administré 1a combinacién de THP, 5-FU y
CDDP por 4 semanas; observando que en 19 semanas el tumor primario y metastasico habia
decrecido considerablemente en tamafio realizindocele posteriormente una reseccion total
curativa del estémago y una reseccion parcial del higado. Histologicamente, los efectos de la
quimioterapia en el tumor gistrico fue evaluado como grado Ia. y las.metastasis a higado
desaparecicron completamente.

12. CONSIDERACIONES ESPECIALES DE TRATAMIENTO:

Linfoma Maligno. La reseccion es el tratamiento de eleccién para linfomas de
estomago localizados. La irrediacién postoperatoria con campos amplios es importante, si los
ganglios estan comprometidos por el linfoma.

Cuando la enfermedad esta diseminada, Ia radioterapia es el tratamiento de eleccién
con o sin quimioterapia. Algunos linfomas extensos que infiltran la pared del estémago son
tan radiosensibles, que al ser irradiados pueden desintegrarse y producir una perforacion
gastrica. Esta complicacién es dificil de controlar, por lo tanto el tratamiento debe hacerse con
mucho cuidado.

La reseccion del Leiomiosarcoma es efectiva y puede ser menos radical que para el
carcinoma. Estas lesiones rara vez metastatizan a los ganglios linfiticos y no requieren
reseccion ganglionar en bloque. (32,42)

En los linfomas la tasa de curacion de cirugia y radioterapia es del 30% al 59% en las
series més grandes. El porcentaje de curaciones ha aumentado significativamente con grandes
campos abdominales y con la incorporacion de la quimioterapia.

El Grupo Cooperativo Oncologico del Este (ECOG) ha informado recientemente que

un 40% de los pacientes tratados con una combinaciéon de metil-CCNU y 5-FU cada 7
semanas se obtuvieron respuestas completas o parciales. (11)
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V1. METODOLOGIA

1. TIPO DE ESTUD]IO:

Estudio retrospectivo de tipo descriptivo el cual pretende determinar que criterios de _
seleccion de tratamiento son wutilizados en el tipo de procedimiento guirirgico efectuado en
pacientes con diagnéstico histolégico de Cancer Gastrico.

2. SUJETO DE ESTUDIO Y TAMANO DE LA MUESTRA:

Se revisaron los casos que \,;_.j fueron ~ , diagnosticados como Céncer Géstrico en
cualquier estadio y fueron intervenidos quirargicamente durante €} periodo comprendido entre
el 1 enero de 1981 y el 31 de diciembre de 1995.

3. CRITERIOS DE INCLUSION:

Todos los casos de cualquier edad y de ambos sexos en los cuales los métodos
diagnosticos efectuados indique la presencia de Cancer Géstrico y que hayan sido intervenidos
quirdrgicamente como tratamiento curativo, paliativo o casos irresecables.

4, CRITERIOS BE EXCLUSION:

A. Los casos con Cancer Gastrico que no fueron intervenidos quinirgicamente.

B. Aquellos pacientes que no tuvieron diagnéstico histologico preoperatorio.

C. Aquellos casos en los cuales el tumor géstrico era metastasico de primario conocido
o desconocido.

D. Aquellos pacientes cuya residencia permanente no sea en este pais,
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5, INSTRUMENTOS DE MEDICION DE LAS VARIABLES:

‘ VARIABLE DEFINICION Tx OPERACIONAL ESCALA
- JL.Sex0 - JCondicion orgénica gque "diste lo| Fenenmo © Nominal ~
masculino de Jo femenino Masculino
2. Edad “Tiempo tranacwrrido desde el nacimierto 0 a 100 afios Numérica
Cootinua |
3.Razm Grupo de mdividuos cuyos cardcteres| Ladina Nominal
bioldgicos son constantes y ac perpetian por | Indigena
herencia.
4. Procedencia Origen de una cose Departamentos de Guatemala Nominal
5. Ocupecioa Esfuctzo buiiiailo eplicedo & la prodnccion | Profesion Nodriifil
de 1a riquezn Oficio, empleo
Oficios Domésticos
6. Manifestacién clinica Simtonms y signos de una cafermedsd Sintomas Nominal
/ Signos
7. Factores Predisponentes | Condicion patoldgica, hereditaris, { Ulcera Péptica Nomimal
ambiental, hibitos o menias que condiciona { Aclorhidria Géstrica
¢l padecimiento de sun entidad patolgiss. | Anemis Pemicioss
Grupo Sanguineo
Tabaquismo
Alcoholismo
Antecedentes Neoplésicos
8. Métodos Diagnostico Procedimientos efectuados para confirmar e} { Rx de Témx Nominal
1 diagnéstico de Céncer Gastrico. SGI
Gastroscopia con o sin biopsia.
USG Hepitico
TAC
LAPA con o sin biopsia
9. Tipo de reseccitm | Procedimienin cuyo fin es resecer el mor o § Laparotomia Exploradora Nominal
quirirgica peliario o aquellos gque pretendan identificar | Biliroth I
Gastrectomia Radical
Combinada, etc..
10. Locatizacion del tumor | Sitio de lesion primaria del cincer gastrico. | Cardias, fondo,cuerpo, antro, Nominal
pflaro o combinacién de ambas.
11. Estadio Macroscopico | Estadio del Cs. Gastrico becho durente el | Clasificacion TNM Ordinat
12. Estadio Patalogico Estadio histoldgico dado por e] Patdlogosde | Clasificacion TNM Ordinal
las biopsias o piezas quinirgicas. Clasificacién de Borman.
13. Tipo Histologico Anélisis microscopioo del tipo histologico | Clasificacién Pekka Lauren Noominal
Clasificacion de Duke Ordinal
14. Quimioterapia Administracitn oral o perenteral de un | Tratamiento farmacoldgico Nominal
radioisétopo © egemte citotiiice e el
tratamienio .
15. Complicaciones Condisién  adverss  resultante  como | Tempanas Nominal
Postopesstorias sonsecuencia del procedimiento quirtrpico | Tendias :

efectuado.




6. RECURSOS:

1. Materiales
a) Econémicos
a.1. Cien (100) hojas de papel bond tamafio carta Q 10.00
a.2. Boleta de recoleccion de datos (400 copias) Q 80.00
a.3. Una cinta para impresora IBM -Q 100.00
TOTAL Q 19600
b) Fisicos:

b.1. Archivo Nacional del Céncer

b.2. Archivo de Cancer Gastrico de] INCAN

b.3. Fichas Médicas de los casos en estudio

b.4. Biblioteca de la Facultad de Medicina de 1a USAC
b.5. Biblioteca Central de 1a UFM

b.6. Biblioteca del INCAN

b.7. Biblioteca del INCAP

b.8. Biblioteca del Hospital Gral. San Juan de Dios
b.9. Casa Farmaceutica Roemmers

b10. Instrumento de recoleccion de datos

2. Homanos
2.1. Personal det Archivo Nacional del Cancer

2.2. Personal de Archivo de historias clinicas en el INCAN
2.3. Personal de Archivo del Depto. De Patologia en el INCAN

7. PLAN DE RECOLECCION DE DATOS:

Todas las variables se anotaron en la boleta de recoleccion de datos. La informacion
necesaria se obtuvo de las fichas clinicas archivadas desde el 1 de enero de 1981 al 31 de
diciembre de 1995; las cliales deberan tener dignostico final de Cancer Gastrico.

La recoleccion de los datos estuvo a cargo unicamente del investigasdor.
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Para uniformar los tipos histologicos de Cancer Gastrico a la clasificacion de Pekka
Lauren setuvo que hacer revision de laminillas en los casos en que se utilizo otra clasificacién
distinta a la de Lauren (Broders, Duke). Tal tarea fue llevada a cabo con la colaboracién del
Dr. Walter Guerra, Patologo de la Institucion.
Una vez recolectada y tabulada la informacion los datos se presentan en cuadros y
graficas estadisticas, se analizan y discuten los resultados obtenidos de la investigacion; se dan
conclusiones y recomendaciones al respecto.

8, TIEMPO DE EJECUCION DE LA INVESTIGACION

Grifica de Ganit
ACTIVIDADES
1 X
2. X X
3. XXXX
4. XXX
5. X
6. XX
7. X
8. XXXX
9. X
10. X
1. X
12. X
13. X
14. X X
15 X
123 45 67 8910111213 141516171819
SEMANAS

SEMANAS: Primera semana de febrero a segunda de junio de 1996.

ACTIVIDADES:

1. Seleccion del tema del provecto de investigacion.

2. Eleccion del asesor v revisor.

3. Recopilacion de material bibliografico.

4. Elaboracion del provecto conjuntamente con el asesor v revisor.

s. Aprobacion del provecio por el comité de investigacion del INCAN.

6. Aprobacion del provecto por la unidad de tesis.

7. Disefio de los instrumentos gue se utilizaran para la recopilacion de la informacion y
encuestadores. ’

8. Ejecucion del trabajo de campo.

9. Procesamiento de resultados, elaboracion de tablas y graficas.

10. Andlisis y discusion de resultados.

11 Elaboracion de conclusiones, recomendaciones v resumen.

12, Presentacion del informe final para correcciones.

13. Aprobacién del informe final.

14. Impresion del informe final v tramites administrativos.

15. Examen piblico de defensa de 1a tesis.
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Vil. PRESENTACION DE RESULTADOS

CUADRO No. 1

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DE 285 PACIENTES CON CANCER GASTRICO
TRATADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALLE
ENTREEL 1 DE ENERO DE 1981 Y EL 31 DE DICIEMBRE DE 1985

21-30 1,40

O 31-40 3,66
41- 80 7,02
51-60. 11,58
61-70 20,35
71-80 11,23
81-90

TOTALES

FUENTE: Boleta de Recoleccidn de Datos

CUADRO No. 2

DISTRIBUCION POR RAZA Y SEXO DE 285 PACIENTES CON CANCER GASTRICO
TRATADQOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALLE
ENTREEL 1 DE ENERO DE 1981 Y EL 31 DE DICIEMBRE DE 19985 ’

INDIGENA 11 3,86 17 5,9 28] - 982
LADINA 149 52,28 90,18
TOTALES |-~ 460~ f -7~ 56,94] 100,00}

FUENTE: Bolote de Recoleccion de Datos




CUADRO No. 3

PROCEDENCIA DE 285 PACIENTES CON CANCER GASTRICO
TRATADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALLE
ENTRE EL 1 DE ENERO DE 1981 Y EL 31 DE DICIEMBRE DE 1995

{Guatemata -~
lcni'

lbsjo verapsz.
Sudﬁ'tepéﬁuai ‘

IChiéuimL_l.]a,
Quiché <
Totonicapén
El Progréso ‘
Retalhuleu: :
lsmolé :

Fuents: Bolets de Recofeccién de Datos

29




CUADRO No. 4
DISTRIBUCION SEGUN GOCUPACION DE 285 PACIENTES CON CANCER GASTRICO

TRATADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALLE
ENTRE EL 1 DE ENERO DE 1881 Y EL 31 DE DICIEMBRE DE 199§

Oficios Domasticos* -~ - |

Ipiloto "
Sastre -

Pintor
Panificador -
|Poticia .
Enfermera

iy ¥

Fuente: Boleta de Rocoleccion de Datos
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CUADRO No. §

FRECUENCIA DE FACTORES PREDISPONENTES EN 285 PACIENTES -
CON CANCER GASTRICO TRATADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL
DE CANCERLOGIA Or. BERNARDO DEL VALLE
ENTRE EL 1 DE ENERO DE 1881 Y EL 31 DE DICIEMBRE DE 1995

Gmsa—"g”'““p‘ | 66»‘" ] 8
T Tabaqunsmo ...... ‘_ . 74 ; 3 1'25'-97_‘:
_LdeBebSdasAlcohohcas . s0 -] 1754
o UlceraPéptica - | o 36 | 1263

s Aclorhldna: S _'* SRR o '

_ AnemiaPemiciesa | = 2 oY ey
Antecedentes NeOplésu:os 4. 80 1 1083°

Fuente: DBuoleta de Recoleccion de Datos

CUADRO No. 6

FRECUENCIA DE GRUPOS SANGUINEOS EN 285 PACIENTES
CON CANCER GASTRICO TRATADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL
DE CANCERLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALLE
ENTRE EL 1 DE ENERO DE 1981 Y EL 31 DE DICIEMBRE DE 1995

_——z—q

= GRUPD SANGUINEQ “<r= - = NUMERD DE PACIENTES 1| “PORCENTAJE -
0+ ~ 185 57.89 .
D= L 3 . 1,05
A+ [ 66 - . 23,16 -
B+ . 19 - ' 8,67
B- o 0
AB + 7 248
AR 3 1,05
NO DATOS : 22 7,72
= TOTALES 22 N T e ] Sagher

Finnm: Boieta de Recoleccién de Datos
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CUADRO No. 7

FRECUENCIA DE SINTOMAS EN 285 PACIENTES CON CANCER GASTRICO
TRATADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALLE
ENTRE EL 1 DE ENERO DE 1881 Y EL 31 DE DICIEMBRE DE 1985

Dolor Abdommal L

L 55-:_ 155/285

 games ]

Pérdida de Peso'v Co ] o a3mes
Disfagia = 3o/88° "
: " Nauseas - o - 181285 7
Molestaas Abdommales Vagas i V'_1>41285'
_ Anorexia - 131285
Hematemesns SRR L 121285

Me!ena 6!285 ,'
‘ Plemtud Postprandnaf : 5/285 -

Fuersie: Boleta de Recoleccitn de Datos

CUADRO No. 8

FRECUENCIA DE SIGNOS EN 144 ( * ) PACIENTES CON CANCER GASTRICO
TRATADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALLE
ENTRE EL 1 DE ENERO DE 1981 Y EL 31 DE DICIEMBRE DE 1985

f%;,,. 7 2 SIGNOS . ‘NUMERO DE-:CASOS: |- PORCENTAJE
Tumor Palpable 1017144 7.14 -
~___Adenomegalias - 28/144 1944
~ Ascitis 121144 833
Hepatomegalia 71144 486 .
Ictericia - 21144 1,39

*  Sloan 144 expedientes clinicos se encontraron datos, por lo cual el porcentaje - .
- 86 Teafizs en base al total de nimero de casos positivos pama ¢! dato buscado.

Fuente: Boieta de Recoleccion de Datos
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CUADRO No. 9

TIPO DE ESTUDIOS DIAGNOSTICOS EFECUTADOS EN 285 PACIENTES CON CANCER GASTRICO
TRATADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALLE
ENTRE EL 1 DE ENERO DE 1881 Y EL 31 DE DICIEMBRE DE 1885

GastroscopiaconlBidpsaé. - . 285 | :'-,;"'.mo 55
SeﬁeiBSti’OdQOdeﬁ:’xél R R 793 .‘ .
USG Hepéilco B R Y

e

Fuente: Bolata de Recoicccién de Datos

CUADRO No. 10

CLASIFICACION GASTROSCOPICA EN 285 PACIENTES CON CANCER GASTRICO
TRATADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALLE
ENTRE EL 1 DE ENERO DE 1881 Y EL. 31 DE DICIEMBRE DE 1985

Bormann !l _ | - T | I
Bormannil | - 49 ' 17,19
BorrmanniV -~ ) 14 491
Sin Ciaﬂwdén 212 74,38

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos
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CUADRO No. 11

ESTIMACION DEL ESTADIO QUIRURGICO Y PATOLOGICO DEL. CANCER GASTRICO SEGUN
CLASIFICACION TNM EN 285 PACIENTES CON CANCER GASTRICO TRATADOS
EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALLE
ENTRE EL 1 DE ENERO DE 19881 Y EL 31 DE DICIEMBRE DE 1895

Estadio Patoisgico |

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.
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CUADRO Ne. 12

LOCALIZACION Y TIPO HISTOLOGICO DE CANCER GASTRICO EN 285 PACIENTES
. TRATADOS ER EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALLE
EMTRE EL 1 OE ENERO DE 1981 Y EL 31 DE GICIEMBRE DE 1995 :

(EC)ESOF.FONDD | 16 | 561 5| 1,75

(C) FONDO 11 1 386 5| 175

(M) CUERPO % 1 812 12| 421 2 o7o} 4ol1a.04

MACANTRO | @@ | ea7 ol 316 2 ozl 1 Joss| 2 |o7el| aiftaze

(A) ANTRO 8- | 2807 37112,98 2 jo7ol 1194175

(o) anTRODUODENG | 13- | 456 s| 175 1 loas| 19 es7

lemaropoestomaso | © 15~ 1 ‘526 13} 4,56] 1 ' S 035 20] 10,18
S Toan aln o

* Adenccarcinomas no clasificados.

Fuente: Bolete de Recoleccion deDatins




CUADRO No. 13

FRECUENCIA DE METASTASIS (MT) GANGLIONAR Y -GRGANOS A DISTANCIA
SEGUN L.OCALIZACION TUMORAL EN 285 PACIENTES CON CANCER GASTRICO
TRATADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALLE
ENTRE EL 1 DE ENERO DE 1881 Y EL 31 DE DICIEMBRE DE 19985

“% En uheion a bsmns wadosenadnegim

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos °
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CUADRO No. 14

METASTASIS EN NODULOS LINFATICOS PERIGASTRICOS SEGUN LOCALIZACION DEL CANCER GASTRICO
EN 285 PACIENTES TRATADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA Dr. BERNARDO DEI.. VALLE
ENTRE EL 1 DE ENERO DE 1981 Y EL. 31 DE DICIEMBRE DE 1995 )

Fusnte: Boleta de Recoieccién de Datos .




¢ CUADRO No. 18

:METASTASIS A NODULOS LINFATICOS EXTRAPERIGASTRICOS SEGUN LOCALIZACION DEL CANCER GASTRICO

; EN 285 PACIENTES TRATADOCS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALLE
ENTRE 21 1 DE ENERO DE 1981 Y EL 31 DE DICIEMBRE DE 1908 ’

-

EC

M 1] 0.35%
MA

AD
CMA

TOTAL |} 1i035%

Fuente:  Boleta de Recoleccitn de Defoe




CUADRO No. 16

LOCAUZACFON TUMORAL Y FRECUENCIA DE METASTASIS ORGANICA EN 285 PACIENTES CON CANCER GASTRICO
TRATADOS EN EL iNSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALLE
ENTRE EL 1 DE ENERC DE 1981 Y EL 31 DE DICIEMBRE DE 1995

Fuente: Boists de Rocoieccitn de Datos
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CUADRO No. 17

i TIPOS DE PROCEDIMENTOS QUIRURGICOS EFECTUADOS SEGUN LOCALIZACION DEL CANCER GASTRICO
i EN 285 PACIENTES TRATADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALLE
' ENTRE EL 1 DE ENEROC DE 1981 ¥ EL 31 DE ENERO DE 1895

[ rockbumTos dimi

JIGASTRECTOMIA SUBTCTAL .. A B
BILLROTH I 2f 07 4] 1,40 1} 0,35

BILLROTH I .
HOFFMEINSTER ANTECOLICA
ISO/ANTIPERISTALTICA MAS
RESC. GANG. Y OMENTECTOMIA 91 3,96] 12{ 4,21] 59{ 20,70 8] 2,81

2,45]

30,88

HOFFMEINSTER ANTECOLICA
ISO/ANTIPERISTALTICA MAS
PANCREATECTOMIA. : 3] 0,35 3] 175

1,4

GANGLIONAR Y OMENTECTOMIA . 4} 1,40] . 1] 0,35 ¢

POLYA CON RESECCION ’ 3

1,75

Y DE ROUX CON RESECCION ) .
GANGLIONAR Y OMENTECTOMIA. 1] 035

0,35

JLAPAROTOMIA SIN RESECCION - 4 1,40] 3] 4,05 20; 7,02] 4] 4911 13] 4,56

27,38)

|PROCEDIMIENTOS DERIVATIVCS . ’
GASTROYEYUNOSTOMIA ' 4] o35 8| 1,75] 251-877] - 8| 4,761 2| 075

38} 13,33

GASTROSTOMIA TIPQ STAMM 4 .31 105 9! 318] 3] 1,08

15

5,26)

ENTEROANASTOMOS!S TIPO DEVINE : - 2] 07

0,38 4

14

4,91

"2.48] 4 1,40
175 |

i~

0,75

ol

YEYUNOSTOMIA DE WITTZEL 11 035 R . 4. 3] 108

3,16

GASTRECTOMIA TOTAL ) s )
(RESECCION GANGLIONAR, ~ - A AR .

OMENTECTOMIA Y ESPLENEOTOMIA} .| 2! 070] 3] 108] . s 4.76]" 3] 1,05
ESOFAGO-GASTRECTO PROXIMAL ' | . ' N
(RESECCION GANGLIONAR, o :
OMENTECTOMIA Y PANCREATECTU... . . _ o
ESPLENECTOMIA), 191 386] 4] 0,35 - . 4] 0,35

Fuente:  Bolsts de Recoieccién de Daks
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CUADRG No. 18

TIPO DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EFECUTADOS, SEGUN DESCRIPCION MACROSCOPICA DE |
PROFUNDIDAD DE LA LESION Y BARRERAS GANGLIONARES TOMADAS Y METASTASIS A ORGANOS EN |
285 PACIENTES TRATADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALLE
' ENTRE EL 1 DE ENERO DE 1981 Y EL 31 DE DICIEMBRE DE 1998

: . : . . METASTASIS GANGLIONAR - * - MT. ) TOTAL
TIPO DE PROCEDIMIENTO INVASION SEVOSA - N.L PERIGASTRICOS N.L. EXTRAPERIGASTRICOS | ORGANOS| DE
QUIRURGICO No. i % No, . % No. . % L % |pacentES
Billroth | | 8 2,10 4 1,4 L 2] . 0,70 6] 2,11 7 |
{Bitiroth 1 : ’
(Resec.Gang.Omentecto.) 79 27,72 65 18,95 . 632 251 877 94 l!
Billroth I} {(Reseccién Ganglionar : ) - : B i
omentectomia pancreatectomia) 3 #,05 3 1,05 ) 2| 0,70 4
Lapa Exploradora sin Reseccion C 74 25,97 17 5,96 29 10,18 78] 2737 78} '
Gastroyeyunostomia 38 13,33 8 2,81 10 3,51] 38] 13,33} 38}
Gastrosto Tipo STAMM . ____115 5,26 5 1,75 7 2,46} 14 4,91} 15
Enterroanastomia. DEVINE 13 4,56 4 ,40 . 4 1,41 13] 4,56 14
Yeyonogtomia WITTZEL . 7 2,46 3 ,05] 34 1,05] .9 3,18 ]
Gastrectomié Total
(Reseccion Gangtionar, ,
Omentectamia y Esplenecto- . .
mia). i1 3,86 6 2,11 : 2 0,70 2] 070 13
Eséfago-Gastrecto Proximal : o ) ) o
(Reseccitn Ganglionar, omen-
tectomia y Pancreato : . - B S
[Esplenectomia). . ooy .o 3eel . 8 21t L1 035 4 1,40 . 13{
TOTAL . . 3578 edbd8] . . 121 42,48 76] . 28870 . 491] 67,02 . zas]

* " 8o excluyen los casos én los cusles no se precisaba la metistasis ganglionar o alguna
. de las 2 barveras mencionadis y ion ¢as03.en los que no habia metistasis gangtionar:

Fusnte:  Bolete de Recolaccién de Datos
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CUADRO No. 19

TIPOS DE PROCEﬂiMIENTOS QUIRURGICOS REALIZADOS SEGUN PRESENCIA DE METASTASIS ORGANICA
EN 285 PACIENTES TRATADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA Dr, BERNARDO DEL VALLE
ENTRE EL 1 DE ENERO 1981 Y EL 31 DE DICIEMBRE DE 1998

Billroch 1 1 6
[nittroth 11 (Reseccion) * |
Gaoglionar yOmennt|| 04815 52608 373l 03s 1.08 o . ualn 32,9:&
Dillroth 11 {Reseccion] < B
Ganglionar y Oment. kS .’
Pancreatectomla.) 1038 1___o0as 2 - o108 3.
Lapa sift Reseccidn |2 9.70]3 1.05111  3.86{7 24616  23.16 0.35}1 03514 140 24611 03514 LT 39614 49N . 78 27.37i
Gostroveyunostomia s 1782 o1 248t 035 1.05 i 03sfs  17sis  t7sje  adojs 175 - lis 1539
Gastrostomia Tipo R
Stamm ] 0.33 2 8.70, 033 1.05{1 035 03515 1.78]1 0.35]1 0.35y1 0.3501 0.35]13 5.28H
Entervanastomasis
Tipo Devine 2 07012 0.70§1 0352 0.70 03511 0.3511 0.35(3 9.35)2 0.70{1 0.3514 4.91
Yeyunostomia de
Wittzel 1 6,351 0.38| 0.35, 033 0.35 0.35]1 033 2 9.70] b4 3.1
Gastrectomia Total
(Resc.Ganglionar y
{Esplenectomia) 1 038 1 03 1 s34
Esofagogastrectomia N
Proximal (Reseccion
Genglionar, Omen.
rafa) _‘ '

L T LAS ST S s E R I B o] B SR I AR SR hel0 “Mbmm L B TR ARG
Fuente: Bolsts de Recolaccién do Daios
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CUADRO No. 20

C:OMPLICACIONES POST-OPERATORIAS INMEDIATAS Y TARDIAS EN LOS PROCEDIMIENTOS
QUUIRURGICOS EFECUTADOS A 285 PACIENTES TRATADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE
CANCEROLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALLE

ENTRE EL 1 DE ENERO DE 1981 Y EL 31 DE DICIEMBRE DE 1995
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CUADRO No 21

USO DE QUIMIOTERAPIA COMO TRATAMIENTO COADYUVANTE DE LA CIRUGIA
EN 285 PACIENTES CON CANCER GASTRICO TRATADOS EN EL INSTITUTO
NACIONAL DE CANCEROLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALLE.

ENTRE EL 1 DE ENERO DE 1981 Y EL 31 DE DICIEMBRE DE 1995

e
CFA.VIC, PRED™ |

* 5§ FLUOROURACILO, ADRIMICINA, MITOMICINA
= § FLUOROURACHLO
> CICLOFOSFAMIDA, VINCRISTINA, PREDNISONA

Fuente: Boleta de recoleccitn de datos




CUADRO No 22

INDICACION DEL USO DE QUIMIOTERAPIA EN 285 PACIENTES
CON CANCER GASTRICO TRATADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE
CANCEROLOGHIA Dr. BERNARDO DEL VALLE,
ENTRE EL 1 DE ENERO DE 1981 Y EL 31 DE DICIEMBRE DE 1995
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GRAFICA No. 1

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DE 285 PACIENTES CON CANCER GAS‘TR!@O
TRATADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALLE
ENTRE EL 4 DE ENERO DE 1981 Y £EL 31 DE DICIEMBRE DE 1995
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GRAFICA Ne. 2

DISTRIBUCION POR RAZA Y SEXO DE 285 PAGIENTES CON CANCER GASTRICO
TRATADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALLE
ENTRE EL 1 DE ENERO DE 1981 ¥ EL. 31 DE DICIEMBRE DE 1995
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FUENTE: Cusdro No. 2




GRAFICA No. 3

PROCEDENCIA DE 285 PACIENTES CON CANCER GASTRICO -

TRATADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALLE

ENTRE E1. % DE ENERO DE 1981 Y EL 31 DE DICIEMBRE DE 1995
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Fuente: Ciwssdro No. 3




CON CANCER GASTRICO TRATADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL
DE CANCERLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALLE
ENTRE EL 1 DE ENERO DE 1981 Y EL 31 DE DICIEMBRE DE 1995

FRECUENCIA DE FACTORES PREDISPONENTES EN 286 PACIENTES
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Fuente: CuadroNo.&
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GRAFICA No. §

DE CANCERLOGIA Or. BERNARDO DEL VALLE

FRECUENCIA DE GRUPOS SANGUINEOS EN 235 PACIENTES
CON CANCER GASTRICO TRATADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL
ENTRE EL 1 DE ENERO DE 3681 Y EL 31 DE DICIEMBRE DE 1996

WPORCENTAJE

BNUMERD DE PACIENTES

Cuadro
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OPORCENTAE DE ESTUDIO
S|PORCENTAJE DE PACIENTES
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Cwedro No. §
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ENTRE El. ¢ DE ENERO DE 1981 Y EL 31 DE DICIEMBRE DE 1985

TRATADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALLE

GRAFICA No. 6
TIPO DE ESTUDIOS DIAGNOSTICOS EFECUTADOS EN 285 PACIENTES CON CANCER GASTRICO
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Dr. BERNARDO DEL VALLE
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ENTRE EL 1 DE ENERO DE 1981 Y EL 31 DE DICIEMBRE DE 1995
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Fuente: Cuadro No. 11

CLASIFICACION TNM EN 288 PACIENTES CON CANCER GASTRICO TRATADOS
EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA

GRAFICA No.7
ESTIMACION DEL ESTADIO QUIRURGICO Y PATOLOGICO DEL CANCER GASTRICO SEGUN
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GRAFICA No. 8

ENTRE EL 1 DE ENERO DE 1881 Y EL 31 DE DICIEMBRE DE 1995

FONDO

LOCALIZACION Y TIPO HISTOLOGICO DE CANCER GASTRICO EN 285 PACIENTES
TRATADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALLE

(CMAYTODO ESTOMAGO
(AD) ANTRO-DUODENO
(EC) ESOF.

Cuadro No. 12

Faente:




GRAFICA No. 8

NACIONAL DE CANCEROLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALLE.

USO DE QUIMIOTERAPIA COMO TRATAMIENTO COADYUVANTE DE LA CIRUGIA
EN 285 PACIENTES CON CANCER GASTRICO TRATADOS EN EL INSTITUTO
ENTRE EL 1 DE ENERO DE 1881 Y EL 31 DE DICIEMBRE DE 1995
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Cuadro No. 21
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GRAFICA No.10
INDICACION DEL USO DE QUIMIOTERAPIA EN 285 PACIENTES
CON CANCER GASTRICO TRATADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE

CANCEROLOGIA Dr. BERNARDO DEL VALLE.

ENTRE EL 1 DE ENERO DE 1981 Y EL 31 DE DICIEMBRE DE 1995
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Cuadro No. 22




GRAFICA No. 1 .
LOCALIZACION TUMORAL Y FRECUENCIA DE METASTASIS ORGANICA EN 285
PACIENTES CON CANCER GASTRICO TRATADOS EN EL INCAN
ENTRE EL 1 DE ENERO DE 1881 Y EL 31 DE DICIEMBRE DE 1895

Fuente: Cuadro No. 13




XIIL ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

CUADRONo 1

De los 285 casos estudiados de Céncer Gastrico, 160 (56.14%) fueron del sexo
masculino y 125 (43.86%) del femenino, con una relacién de 1.3:1.

En relacién a la edad, se encontré una mayor frecuencia entre los 60 y 70 aiios,
observandose 97 casos(34.03%) para ambos sexos.

los datos con refacion a la edad y sexo estin de acuerdo con otras publicaciones
nacionales y extranjeras, existe un predominio franco del sexo masculino sobre el femenino y
la mayor frecuencia de casos para ambos sexos se encuentra entre la sexta y séptima década
de la vida. (1.2,3,6,2331.34)

CUADRO No 2

Respecto sl grupo éinico la raza ladina fue la mds frecuentemente afectada
encontrandose 257 casos (90.18%), siendi; ¢! sexo masculino mis afectado con una relacion
de 1.4 : 1. En la raza indigena se observarun 28 casos (9.82%), habiendo un predominio del
sexo femenino sobre el masculino, esto es una relacion de 1.5: 1.

Estos resultados indican que existe en estos grupos caracteristicas epidemiologicas
causantes de la etiopatogenia de la enfermedad, siendo evidente que las costumbres y el
entorno tienen una funcién de importancia en la aparicion del cancer.

CUADRO No 3

En la distribucién de Cancer Gastrico por departamento durante los afios de 1981 a
1995 se observo que el 30.18% de los casos provienen de la Capital, seguidos par orden de
frecuencia: Chimaltenango (7.02%), Jutiapa (7.02%), Quetzaltenango (6.67%), Escuintla
(6.32%), Santa Rosa (5.92%), Jalapa (5.26%), San Marcos (5.26%) y otros (26.31%).

En general es aceptada la regla de que en regiones frias y montafiosas el riesgo de
Cancer Gastrico es alto en comparacion con el bajo riesgo de las regiones a lo largo de la
Costa Tropical de Centvo Ameérica (31). Analizando de esta forma los 285 casos de Cancer, se
encuentra que 67 casos (23.5%) provienen de regiones frias y montafiosas; 75 casos (26.32%)
de la Costa Tropical y 143 casos (50.18%) de Ia Ciudad Capital, Chimaltenango, Jalapa,
Zacapa, Chiquimula y EI Progreso. Tales resuitados no se asemejan a lo reportado por la
literatura mundial. Sabiendo que la mayor concentracién de habitantes se encuentrz en la
Ciudad es probable que la mayor incidencia se encuentre en esta region, sin embargo esto no
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refleja la tendencia real de la localizacion geografica del Cancer Géstrico ya que para esto se
necesita-la informacién de casos de Centros Estatales y Privados por cada departamento
estableciendo su distribucién por cada 100,000 habitantes y de esta forma establecer las zonas
de alto vy bajo riesgo. Ademas las mlgracmnes a las areas de corte de café cafia y algodén
deben ser tomados en cuenta,

CUADRO No 4

De los 285 pacientes estudiados 109 (38.25%) se dedicaban a oficios domésticos (87%
de las mujeres); 74 (25:96%) a la agricultura; 40 (14.04%) eran jubilados y entre otras
ocupaciones 62 casos (21.75%).

En este estudio no se demuestra que la ocupacidn sea un factor de riesgo de Cancer
Gastrico, pero se deduce por el tipo de trabajo que estos pacientes tienen un bajo ingreso
econdmico, esto tiene una connotacion muy especial y es que la poblacién mas afectada es Ia
de escasos recursos economicos 1o que coincide con la multitud de trabajos estadisticos en
todas las partes del mundo (31).

CUADRONo S

Al estudiar la frecuencia de factores predisponentes en Cancer Gastrico se observé que
259 pacientes (90.88%) tenfan algin factor de riesgo y 26 pacientes (9.12%) sin ningiin factor
predisponente.

El tabaquismo fue el factor predisponente mss frecuente, encontrando 74 casos
(25.97%), seguidos por orden de frecuencia-: Grupo Sanguineo A en 66 casos (23.16%); Ia
ingesta de bebidas alcoholicas en 50 casos (17.54%); antecedente de Ulcera Gastrica en 36
casos (12.63%); antecedentes neoplasicos de Cancer Gastrico en 30 casos (10.53%); Anemia
Perniciosa en 2 casos (0.7%) y Polipos Géstrico en 1 paciente (0.35%).

Multiples irabajos (6,23,31) han sido publicados sobre la probable influencia del tabaco
y las bebidas alcoholicas en la produccién de Cancer Gastrico, pero ninguno de elios lo
confirma categéricamente. En este estudio tales habitos se encuentran estadisticamente como
principales factores de riesgo. Es importante menciopar que existieron factores predisponentes
genéticos causantes de esta enfermedad tales como: el grupo sanguineo A presente en el 23%
de los pacientes y antecedentes familiares de neoplasia gastrica en el 10.5% de los pacientes,
encontrando similitud con los trabajos publicados por Olearchyk(2s), observando ima
frecuencia del 10.3% de antecedentes neoplasicos en 243 casos. En ese mismo trabajo se
reporta la frecuencia de ticera péptica hasta en 14% ligeramente ) por arriba de lo encontrado
en este estudio (12. 63%)
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_ Se ha reportado un 50% de Céncer Géstrico en pacienies con Anemia Perniciosa. En
este trabajo se reporta una frecuencia de 0.70%. Lo cual es explicable debido a que sélo.a un
pequefio porcentaje de pacientes se le realizo clasificacion de anemia y a que el diagnéstico
suele hacerse entre la 5a. y 8a. década de la vida, surgiendo la lesion neoplasica conmés
, frecnencm después de 15 afios de cvoluc:éncon estepadecmnemo(n,sz)

" CUADRONo6

Al observar los grupos sanguineos se encontrd: que 165 pacientes (57.89%) fueron O+,
66 A+ (23.16%); 19 B+ (6.67%); 7 AB+ (2.46%) y 3 AB- (1.05%).

Se encuentra una diferencia con la mayoria de trabajos que relacionan al grupo
sanguineo A con esta enfermedad, en estos pacientes predominé el grupo sanguineo O+.

CUADRONo 7y 8

En cuanto al cuadro clinico, debe destacarse que el sintoma mas frecuente fue el dolor
abdominal, 155 pacientes (54.39%), seguido de vomitos postprandiales en 63 (22.22%),
pérdida de peso en 43 (15.09%), disfagia en 30 (10.53%), hematemésis en 12 (4.21%), melena
en 6(2.11%), y el resto comprendido por sintomas digestivos inespecificos.

Se observé que el signo clinico mas frecuente fue la presencia de masas palpables en
region epigastrica, 101 pacientes (70.14%); adenomegalias (Virchow, Nédulo de Iris y Nodulo
de la Hermana Maria José) en 28 pacientes (19.44%), seguidos en menor frecuencia por
ascitis, hepatomegalia e ictericia.

Debe destacarse que tanto los sintomas como los signos encontrados con mayor
frecuencia en este estudio son manifestaciones de lesiones avanzadas, lo cual concuerda con
otros estudios nacionales en que nuestra gente no estd acostumbrada a consultar al médico
para controles periédicos y en el caso de los pacientes enfermos, éstos consulian cuando Ja
enfermedad se encuentra en estadios avanzados (31).

CUADRONo 9y 19

Entre los estudios diagnosticos efectuados para detectar la presencia de Cancer
Géstrico, el mas utilizado fue la Endoscopia Gastrica con toma de biopsia, la cual representa
el 53.77% de todos los estudios, realizandose en el 100% de los pacientes. La Serie
Gastroduodenal represento el 42.64% de los estudios diagnosticos y fue realizada en el
79.30% de los pacientes. El Ultrasonograma Hepatico y la Tomografia Axial Computarizada
fueron realizadas en 16 y 3 pacientes respectivamente, mostrando ambas, metéstasis organica.
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- La clasificacion gastroscopnca de Borrmann fue utilizada en 73 pacncmes (25.615) y

.212 (74.38%) no fueron clasificados. E! Borrmann tipo Il fue el de mayor frecuencia,
" encontrandose en 49 pacientes (17.19%); seguido por el tipo IVen 14 (4 91%); el tipo I en 7

(2.46%) y el tipo II en 3 (1.05%). Segin estudios nacionales y extranjeros (2.3.29) demuestran
que €l mayor nimero de casos de Céncer Gastrico son con frecuencia del tipo Borrmann Il y
1V, similar a lo observado €n este estudio, sin embargo no puede asegurarse que asi sea
realmente, debido ai alto pomentajc de paclentcs en los que no se realizd este tipo ' de

. clasificacién.

La Endoscopia Géstrica con toma de biopsia, es el pnnmpal método para el
diagndstico de Cancer Gastrico alcanzando una sensibilidad diagnéstica de 9Q% y asociado a
1a Senie Gastroduodenal con doble medio de contraste de 98% (14,35). En este estudio no fue
posible calcular la sensibilidad diagnéstica de este método debido a los criterios de inclusion y
exclusion wiilizados, sin embargo es importamte sefialar que todos los diagnosticos
endoscopicos fueron corroborados con los reportes de patologia, lo cual demuestra que es un
método altamente confiable.

Del total de pacientes, & 16 (5.6%) se le realizd tinciones para Helicobacter Pilori; 9
(3.15%) fueron negativas y 7 (2.45%) fueron positivas; de los casos positivos 2 se encontraron
en la region del cardias, 1 en cuerpo y antro y 4 en antro. El tipo histoldgico predominante
fue el tipo intestinal en 6 de 7 casos. Diversos estudios (6,9) han mostrado que la infeccién per
Helicobacter Pilori es un factor de riesgo en el aparecimiento de esta enfermedad,
considerandolo algunos como carcinégeno humano, asociando su prevalencxa con tumores de
tipo intestinal, edad avanzada y regiones no cardiacas del estomago.

CUADRO No 11 ~

Respecto a la estimacién del estadio quirirgico y patologico segin clasificacion TNM
en el manejo del Cancer Gastrico podemos observar que solo en 40 pacientes (14.04 %) se
emitio un estadio quirirgico y vunicamente en-2 pacientes (0.70%) se emitio estadio
patologico. Datos que reflejan que la mavoria de los casos fueron manejados segim el criterio

de] cirujano oncélogo v no ea base a una estadificacion operatoria objetiva para tenerun

accionar establecido. Por lo tanto es imperativo basarse en un protocolo de manejo quirirgico
del Cancer Géstrico ya en vigencia en el IGSS y otros centros asistenciaies.
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CUADRO Nel2

Respemoahloedmﬂnmémncadd&neermsmw seobservaqpelareg:én
-antral foe la més afectads, 119 pacientes (41.75%) seguidos por las siguientes. regiones:

cuerpo y antro 41(14.39%), cuerpo 40 (14.04%), todo el estomago 29° (10.18%), nmén
esofago-gastrica 21(7.36%), antro-duodeno 19(6.67%) y fondo 16(5.61): - '
Iaﬁecuenm&delmmgtsmwenlammalesﬁhgmmmpwabgodelo

reponadoen!ahtemtmmmdml(SO%),smembatgoennuemomedlocomdeconouas_ .

series oscilando entre ¢l 42% y 50% (19,24.40).

- El adenocarcinoma es ¢l tumor més comim del estémago (97%), entre las neoplasms
géstricas restantes (1-3%), el 60% son Linfomas siguiendo en frecuencia los Leiomiosarcomas
(32). Comparado con el presente estudio se observa de igual forma que el adenocarcinoma
constituy6 el 98.95% de los casos, entre las neoplasias gastricas restantes (1.05%), el 66.67%
fueron Linfomas y el 33.33% Leiomisarcoma.

Entre los casos de Adenocarcinoma el més frecuentemente encontrado fue el de tipo
intestinal de Pekka Lauren en 188 casos (65.96%); el de tipo difuso se observé en 86 casos
(30.18%); en 8 casos (2.81%) el tumor fue no clasificable segin la OMS.

Respecto a la relacion entre la localizacién anatémica y el tipo histolégico de Céancer
Géstrico se encontré que el adenocarcinoma de tipo intestinal prevalece sobre el tipo difuso en
todas las porciones del estdmago, siendo la region antral para ambos tipos histolégicos la de
mayor frecuencia, 28.07% y 12.98% respectivamenie no encontrandose relacion precisa entre
su localizacién y la frecuencia de tipo histoldgico, tal tendencia hace comsiderar al
adenocarcinoma de tipo intestinal como epidémico por algunos autores (6,13,15) lo cual lieva a
pensar en la importancia de estudiar mejor los hébitos alimenticios y la incidencia de
agresiones de la mucosa géstrica por agentes externos.

Se encontraron 2 Linfomas (0.70%) los cuales se hallaban localizados en cuerpo y
antro, uno linfocitico de células grandes y el otro de células pequefias ambos infiltraron
unicamente mucosa y sin evidencia de ganglios metastasicos realizandose gastrectomia total
ampliada en ambos. Se reporia también un Leiomiosarcoma Epiteloide (0.35%) en cuerpo y
antro €l cual invadia la capa muscular y sin evidencia de metastasis realizindosele una
Esofagogastrestomia Radical Ampliada. Tal hallazgo es importante en medida que este tipo de
cancer es infrecuente en la patologia tumoral géstrica encontrandose muy pocos casos en la
literatura revisada (21,35).

CUADRO Neo 13

_ Del total de los casos, 219 pacientes (76.84%) presentaron metastasis ganglionar y 191
pacientes (67.02%) tuvieron invasién a 6rganos vecinos y/o a distancia.



Se relacion6 la localizacion del Céncer Gastrico con la existencia de metdstasis
ganglionar, érganos vecinos observando que las lesiones ubicadas en todo el estémago
presentaron el mayor nimero de casos con metdstasis ganglionar y a érganos, ya que de un
total de 29 casos en dicha region lo cual representa el 10.18% del total de los casos
analizados, 28 casos presentaron metastasis ganglionar y 29 metéstasis 8 organos lo cual
representa el 96% y 100% de los casos ubicados en dicha regién. Seguidamente se encuentra
que de los 16 casos localizados en fondo (5.61%), 14 casos presentaron metéstasis ganglionar
lo cual representa el 87% de casos ubicados en dicha regién y el 4.91% en relacion al total de
casos; la metastasis a 6rganos cuando la lesion se localiz en esta region ocupé el cuarto lugar
en frecuencia correspondiéndole el 68.75%.

La segunda regién que presentd mds incidencia de metastasis a érganos fue la del
cuerpo, de los 40 pacientes estudiados en dicha regién, 30 tuvieron metistasis representando
el 75% de los casos ubicados en dicha regién. La region que presenté menos tendencia a dar
metastasis ganglionar y a 6rganos fue el 4rea antral con el 70.59% y 56.3% respectivamente.

Otras revisiones (19) encuentran que las lesiones localizadas en 1/3 superior tienen una
mayor frecuencia de dar metdstasis y a estructuras vecinas, principalmente higado; por lo
consiguiente un peor prondstico difiriendo con este estudio al encontrarse tal regién como en
segundo lugar en frecuencia.

) CUADRONo 14y 15

Al estudiar la frecuencia de metastasis & nodulos linfaticos perigdstricos en 285
pacientes con Céncer Gastrico se encuentra que en 121 casos (42.46%) habia metdstasis a
ganglios perigstricos, en 125 casos (43.83%) metastasis ganglionar sin especificar barreras
ganglionares tomadas y en 39 casos (13.68%) no hubo evidencia de metastasis.
Independientemente de la localizacién del tumor los ganglios mas frecuentemente afectados
fueron en 67 casos (23.51%), los de la curvatura menor y mayor y en 26 casos (9.12%)
umicamente los ganglios de la curvatura menor.

Relacionando la localizacién del tumor con los nddulos linfiticos metastatizados se
encuentra que en EC (eséfago-fondo), el mayor nimero de casos los ganglio metastatizados
fueron los Nédulos Linfaticos cardiacos derecho e’izquierdo y los de la curvatura menor
simultineamente representando el 1.05% (3 casos) en relacion al total de 285 pacientes;
cuando la lesién se encontrd en el cuerpo (M), de igual forma en la region antral el mayor
numero de ganglios afectados correspondié a estos mismos nddulos, 38 casos (13.3%); en 10
casos (3.51%) fueron afectados tnicamente los Nédulos Linféticos de la curvatura menor.

En la region AD (antro-duodeno) los ganglios afectados fueron los de la curvatura
menor y mayor (1.40%). '
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Cuando €] tumor invadi6 todo el estdmago (CMA) en 4 casos (1.40%) los ganglios
afectados fueron los de la curvatura menor y mayor y en 3 casos (1.05%) fueron afectados
todos los nédulos linfaticos.

En relacién a los ganglios extraperigastricos 76 (26.67%) de ellos fueron invadidos, en
96 casos (33.68%) no hubo metéstasis y en 113 casos (36.51%) no se especificé qué barrera
ganglionar fue tomada independientemente de la localizacion tumoral los ganglios afectados
con mayor frecuencia fueron los del tronco celiaco, 26 casos (9.12%); y los retropancresticos,
16 casos (5.61%).

En la region EC (es6fago-fondo) los ganglios mas frecuentes afectados fueron en ignal
frecuencia, los situados alrededor del tronco celiaco y los retropancresticos, 3 casos (1.05%)
para cada nédulo.

En la region del fondo v el cuerpo los ganglios mas frecuentes afectados fueror los
situados alrededor del tronco celiaco, 3 casos (1.05%) v 5 casos (1.75%) respectivamente.

En cuerpo-antro (MA) los ganglios mas afectados fueron los del tronco celiaco, 3 casos
(1.05%); v los retropancreéticos, 3 casos (1.05%).

De igual forma en la regién antral estos dos grupos ganghonares fueron los mas
afectados, 7 (2.46%) y 8 casos (2.81%) respectivamente.

En la region antro-duodeno (AD) el mayor numero de casos metastatizaron a los
Nodulos Linféticos retropancreaticos.

Cuando fue tomado todo el estomago la metastasis ganglionar mas comim fue hacia
los Nédulos Linféticos del Tronco Celiaco, 4 casos (1.4%).

El modo de afeccién de los ganglios linfaticos va a depender tanto de la localizacién
anatémica del tumor como de la profundidad de invasion del mismo. Es asi que se encuentra
que cuando el tumor estuvo localizado en el tercic superior de estémago, los nodulos
linfiticos mas comiinmente afectados fueron los localizados a la derecha e izquierda del
cardias y curvatura menor, seguido por los localizados alrededor del tronco celiaco y los
retropancredticos. Con el tumor en el tercio medio, los nodulos linfaticos mas frecuentemente
afectados fueron los localizados a lo largo de la curvatura menor y mayor, tronco celiaco y los
nodulos retropancredticos. Con tumores en el tercio inferior los nodulos méas frecuentemente
metastatizados fueron los de la curvatura inenor y mayor seguidos por los situados alrededor
del piloro y retropancredticss. Y cuando el tumor tomo todo el estdmago todos los ganglios
perigastricos fueron tomados en su mayoria y a los nodulos linfaticos del tronco celiaco. Se
encuentra que tales resultados se asemejan a los reportado en la literatura mundial. (33).

CUADRO No. 16
En 191 pacientes (67.02%) hubo metistasis a 6rganos, dentro de éstos, se observa que
el mayor nimero de metéstasis fue hacia el Omento con 30 casos, siendo el 10.53% del total
de casos estudiados. Simultaneamente se observé metastasis a peritoneo, omento y higado en
25 casos (8.77%), unicamente a higado el 22 casos (7.72%), metéstasis a peritoneo, omento,
higado y pancreas fueron observadas al mismo tiempo en 22 pacientes (7.72%). Se
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observaron 18 casos (6.32%) en los que inicamente hubo metastasis a pancreas; es importante
mencionar que hubo metéstasis aungue en menor frecuencia a ovarios, colon, esofago,
diafragma y duodeno (ver tabla).

Relacionando la localizaciéon anatémica del tumor con la frecuencia de metastasis a
érganos, se encuentra que de las lesiones ubicadas en la union esofagogéstrica (EC) el mayor
namero de casos metastatizaron a esdéfago (6 casos) los cual representan el 2.11% del total de
pacientes y €l 28.57% de los casos ubicados en dicha regién. De las lesiones ubicadas en el
fondo, 3 casos (1.05%) metastatizaron a esofago seguido de 2 casos (0.70%) a pancreas, esto
es; el 18.75% y 12.5% de los casos ubicados en dichas regiones respectivamente. Cuando el
tumor se localizd en el cuerpo, se observd con mayor frecuencia en 8 casos (2.85%) metéstasis
8 omento, lo cual representa el 20% de los casos en dicha regién; S casos metastatizaron a
higado y 5 a peritoneo, omento e higado simultineamente.

En la regién MA (cuerpo-antro) los drganos mas frecueniemente metastatizados
fueron: omento (2.85%), higado (2.46%) y pancreas (1.75%) lo cual representa el 19.51% ,
17.07%y 12.20% de casos en dicha regién respectivamente.

De las lesiones ubicadas en la region antral, 12 casos (4.21%) metastatizaron a omento
seguido de 11 casos (3.86%) a peritoneo, omento € higado lo cual representa el 10.08% y
9.24% de los casos ubicados en esta drea respectivamente.

En antro-duodeno se observé una mayor frecuencia de metéstasis a higado, 3 casos
(1.05%) y pancreas 3 casos (1.05%) representando cada uno, el 15.79% de los casos ubicados
en AD.

Cuando el tumor invadi6 todo el estomago se observé mayor frecuencia de metastasis
a peritoneo, omento ¢ higado simultineamente en 8 casos (2.85%) lo cual representa el
27.59% de los casos ubicados en dicha region. La mayor frecucncla de metastasis a diafragma
se observd en esta region.

Machara (19) reporta una alta incidencia de metastasis hepétm cuando el tumor esta
ubicado en el tercio superior del estomago comparado con otras regiones del mismo, en este
estudio se observd una alta incidencia de metéstasis por extensién directa o infiltracién al
tercio superior del esdfago (28.57%) y sblo en 3 casos hubo metastasis 2 higado (8.11%).

La presencia de tumor de krukenberg, se dio con mayor frecuencia cuando el tumor se
localizé en cuerpo vy antro. Esta diserminacion metastasica se ha reportado hasta en un 10% de
los casos mortales de carcinoma gastrico, en este estudio se encuentra con una frecuencia del
3.51%.

CUADRO No. 17,18 y 19
De los 285 procedimientos quinirgicos efectuados, 105 (36.84%) fueron sometidos a-
Gastrectomia Subtotal con diseccion de barreras ganglionares (o en su defecto con la mayor

cantidad de ganglios posibles) y diseccion de érganos comprometidos cuando fue posible. El
tipo de reconstruceion mas frecuentemente utilizado fue la Gastrectomia Subtotal Billroth II
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en 98 casos, el cual representa el 34.38% del total de procedimientos realizados y el 93.33%
de las Gastrectomias Subtotales. En 7 casos (2.46%) se utiliz6 Ja Gastrectomia Subtotal
Billroth I representando el 6.67% del total de Gastrectomias Subtotales. De la variedad de
reconstruccién Billroth II 1a més utilizada fue la d¢ Tipo Hoffmeinster lsoperistaltica o
Antiperistéltica, realizindose en 92 casos representado el 32.28% de los casos en estudio; en4
casos se realizo pancreatectomia por compromiso tumoral a este rgano; en 5 pacientes
(1.75%) se realizé la reconstruccion tipo Polya y en 1 caso (0.35%) la Gastroyeyunostomia en
Y de Roux. :

" De las 105 Gastrectomias Subtotales, en 71 casos (25.6%) el tumor se localizo en el
antro, en 13 casos (4.56%) cuando invadia cuerpo-antro, en 11 casos (3.86%) sélo cuerpo y en
10 casos (3.51%) se realizo Gastrectomia Subtotal cuando se localizé en antro-duodeno. Esto
implica que en su mayoria las Gastrectomias Subtotales fueron realizadas cuando €l tumor se
localizé en antro y que del total de los tumores antrales (41.75%) el 25.6% fueron resecados
de esta forma, siendo el resto irresecables.

Segin la literatura mundial la Gastrectomia Subtotal Biilroth I puede realizarse cuando
el tumor se encuentra en estadio incipiente (invade mucosa o submucosa con o sin metastasis
ganglionar) a pesar de la predisposicion de esta a esofagitis por reflujo o recurrencia tumoral
en la boca anastomética por ¢l estimulo de acidos biliares; sin embargo en este estudio se
encuentran 7 procedimientos Billroth 1 2n los cuales 6 casos (2.10% del total de casos con
invasién a serosa) se encontraban en estaslios avanzados, con metastasis ganglionar a nédulos
linfaticos perigastricos y extraperigastricos en 5 y 2 casos respectivamente y presencia de
metastasis a drganos (2.11%); siendo éstos: 3 casos a colon, 1 a peritoneo, ] aomentoy 1 a
higado.

La reseccion géstrica en cancer avanzado cuando el tumor se encuentra en el tercio
inferior del estomago se recomienda Gastreciomia Subtotal Ampliada Bl omentectomia y
diseccion ganglionar R3 y en el tercio medio Gastreciomia Total Ampliada, omentectomia y
diseccion ganglionar R3. Si €l cancer es incipiente se realizard Gastrectomia Subtotal Bll,
omentectomia y R2 (si se localiza en tercic inferior o medio). En nuestro estudio
encontramos que de los 94 casos (32.98% del total de procedimientos) en los cuales se realizd
Gastrectomia Subtotal BII con reseccion ganglionar y omentectomia, 73 casos (25.61%) se
localizaban en el tercio inferior del estomago (antro, antro-duodeno) y 21 casos (7.37%) en el
tercio medio (cuerpo, cuerpo.antro) encontrando los siguientes hallazgos macroscépicos: 79
casos presentaban invasion definitiva a serosa representando el 84.04% de dicho
procedimiento y €l 27.72% en relacion al total de 285 procedimientos quirargicos; 65 casos
presentaban metastasis a nodulos perigdstricos y 18 casos a nodulos extraperigastricos lo cual
representa el 18.95% y 6.32% del total de procedimientos. Se observo metastasis a 6rganos en
25 casos (8.77%) entre los cuales se encuentran con mayor frecuencia el omento con 15 casos,
higado 5, colon 3, peritoneo 1 y pancreas 1. :

Tales resultados demuestran que en su mayoria los pacientes sometidos a este tipo de
procedimiento quirdrgico se encontraban en estadios avanzados realizandose hasta donde fue




posible linfadenectomia (en Ia mayoria incompleta, hasta R2 en algunos casos) y diseccion de
érganos comprometidos posibles de resecar.

De los 4 casos (1.40%) en los cuales se realiz6 este mismo tipo de reseccién quinirgica
mas pancreatectomia se encontré que en 3 casos el tumor invadia a serosa, ganglios
perigastricos y en 2 casos habia metastasis a omento y pancreas.

La Gastrectomia Total con reseccién ganglionar, omentectomia y esplenectomia se
realizé en 13 pacientes representando el 4.56% del total de casos estudiados, éstas fueron
realizadas en su mayoria cuando €l tumor se encontrd ubicada en el cuerpo, 5 casos (1.76%);
en 3 casos (1.05%) cuando fue en cuerpo y antro; en 3 casos (1.05%) cuando se localiz6 en
fondo y en 2 casos (0.70%) en la unién esofagogastrica. De las Gastrectomias Totales
realizadas, 11 (3.86%) presentaron invasion a la serosa, hubo metastasis a2 nédulos linféticos
perigéstricos y extraperigastricos en 6 (2.11%) y 2 casos (0.70%) respectivamente. Se
encontrd metéstasis a 6rganos en 2 casos (0.70%) siendo éstos, omento y ovario.

Trece pacientes fueron sometidos a Esofagogastrectomia Proximal con reseccion
ganglionar, omentectomia y pancreatoesplencctomia representando el 4.56% del total de
procedimientos realizados. Dicho procedimiento fue realizado con mayor frecuencia en 11
casos (3.86%) en los cuales el tumor se localizé en la regién EC (esofago-fondo); en un caso
(0.35%) cuando se localizo en el fondo y 1 caso (0.35%) cuando fue en cuerpo y antro.

Es importante mencionar que mas e! 50% de los tumores localizados en la region EC
fueron resecados de esta forma, ya que en la mayoria estas lesiones suelen ser irresecables,
teniendo que ser uso de prétesis intratumorales del tipo Celestin 0 Masseav-Barbin, o bien la
de tipo Gari-Moreno utilizada en el INCAN con sus modificaciones propias.

En 11 casos (3.86%) se observo invasion a serosa, hubo metastasis a nédulos linféticos
perigastricos y extraperigastricos en 6 (2.11%) y 1 caso (0.35%) respectivamente, se observé
tmicamente metastasis a el tercio distal del eséfago en 4 casos (1.40%).

La Laparotomia Exploradora sin reseccion fue efectuada en 78 pacientes representando
¢l 27.38% del total de cirugias realizadas, siendo el segundo procedimiento quirirgicos mas
frecuentemente observado. Este fue realizado en el mayor nimero de casos cuando el tumor
se localizd en cuerpo, 20 casos (7.02%); seguidos por orden de frecuencia: 14 casos en
cuerpo-antro (4.91%); 13 en antro (4.56%); 4 en EC (1.40%) y 3 casos en fondo (1.05%). De
total de laparotomias efectuadas se observo que en el 94.9% hubo invasion definitiva a serosa,
lo cual representa el 25.97% del total de casos con’invasién a serosa; en 17 casos (5.96%)
hubo metastasis ganglionar a nodulos linfaticos perigastricos y en 29 casos (10.18%) a
nédulos linfaticos extraperigdstricos, hubo metéstasis a estructuras vecinas en el total de los
pacientes laparotomizados (27.38%). Las metéstasis encontradas con mayor frecuencia
fueron: en 17 casos (5.96%) a peritoneo, omento e higado simultincamente; en 14 casos
(4.91%) esos tres mismos organos fueron afectados mds el compromiso pancreatico; en 11
casos (3.86%) tnicamente el higado.

Se realizaron un total de 76 procedimientos derivativos los cual representa el 26.67%
del total de cirugias realizadas, entre éstas se encuentran: 38 Gastroyeyunostomias
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representando el 13.33% de los casos; 15 Gastrostomias Tipo Stamm representando el 5.26%
de los casos; 14 Enteroanastomosis Tipo Devine representando el 4.91% de los casos y 9
Yeyunostomias de Wittzel representando el 3.16% de los casos.

La Gastroyeyunostomia fue efectuada con mayor frecuencia en 25 casos (8.77%)
cuando el wumor se localizé en la region antral lo cual representa el 65.79% del total de
Gastroyeyunostomias.

La Gastrostomia Tipo Stamm se realizd con mayor frecuencia en pacientes con
lesiones irresecables en el tercio superior de estomago, encontrando asi que se realizo en
mayor numero en €l fondo gastrico, 9 casos (3.16%) lo cual representa el 60% del total de
Gastrostomias.

La Enteroanastomosis Tipo Devine, se realizé con mayor frecuencia en 7 casos
(2.46%) cuando el tumor se localizd en antro, lo cual representa €l 50% del total de este
procedimiento.

La Yeyunostomia de szel se realizé con mayor frecuencia cuando el tumor se
localizd en 3 casos (1.05%) en cuerpo-antro y en 3 casos (1.05%) en antro lo cual representa
el 33.33% de los casos para cada region.

Del total de procedimientos derivativos se observa que entre el 70% y 100% la lesién
invadié serosa, en todos hubo metastasis ganglionar a nodulos perigastricos y
extraperigistricos importante y entre el 90% y 100% de los casos hubo metistasis a
estructuras vecinas. Tales hallazgos fueron descritos macroscopicamente por el cirujano y por
medio de biopsias por congelacién.

De los 285 pacientes que fueron sometidos 2 algin procedimiento quinirgico, se
encuentra que en 154, las lesiones en el estomago fueron irresecables, representando el 54%
del total de cirugias efectuadas, indicando que el Cancer Gastrico aiin sigue siendo tratados en
sus Gltimos estadios.

CUADRGO No. 20

En relacion a las complicaciones operatorias inmediatas y tardias encontradas en los
285 pacientes estudiados, se observo una morbilidad del 16.44% y una mortalidad de 4.56%.

Se observa gue la complicacion postoperatoria mas frecuentemente encontrada
independientemente del procedimiento quirirgico efectuado fue la muerte, en 13 casos
(4.56%), ocurriendo ésta con mayor frecuencia cuando se efectud la Laparotomia Exploradora
sin reseccion, debido a lo avanzado de la enfermedad v edad, representando €l 2.1% del total
de muentes ocurridas y el 7.69% del total de 78 laparotomias efectuadas. De las 13
Gastrectomias Totales Radicales en 2 casos ocurrié muerte postoperatoria, representando el
0.70% del total de muertes y el 15.38% del total de Gastrectomias Totales, lo cual se asemeja
a lo publicado en la literatura. (4,32).

La gastritis por reflujo se observé en 11 casos (3.86%) encontrando una mayor
incidencia en los pacientes a los cuales se les realizd Gastrectomia Subtotal Billroth IT tipo




Hoffmeinster (9 casos). En este tipo de cirugias, se prefiere utilizar la reconstruccion en Y de
Roux precisamente para evitar la gastritis alcalina por reflujo y disminuir de esta forma la
aparicion de carcinomatosis en la boca anastomética por el estimulo de los dcidos biliares. De
las Gastrectomias Subtotales BII realizadas solo en un caso se hizo reconstruccién en Y de
Roux presentando posteriormente el tnico caso de peritonitis (0.35%).

"En 7 casos se observé infeccion de herida operatoria representando el 2.46% del total
de complicaciones operatorias. El procedimiento quirirgico mds frecuentemente afectado por
este tipo de complicaci6n fue en 3 casos (1.05%) la Gastroyeyunostomia.

Se presentaron 6 casos (2.11%) de Neumonia. Un caso (0.35%) de sepsis cuando se
efectué Gastrectomia Subtotal, omentectomia, reseccién ganglionar radical y
pancreatectomia, representando el 25% de morbilidad para este tipo de reseccion quirtrgica.
Tal porcentaje se encuenira muy por debajo de lo reportado por estudios efectuados en el
Japon, Alemania y EUA encontrando una morbilidad y mortalidad alrededor del 40% y 1%
respectivamente. Otros autores (44) han encontrado en este tipo de reseccidn quirirgica una
morbilidad del 27% lo cual se asemeja mas a los resultados obtenidos en este estudio.

CUADRO No 21

De los 285 pacientes tratados, 46 recibieron quimioterapia postoperatoria
representando el 16.14%; de estos, 17(5.96%) recibieron 5 Fluorouracilo, Adriamicina y
Mitomicina; 28 (9.93%) recibieron 5-Fluorouracile como droga timica y un caso (0.35%)
recibio Ciclofosfamida, Vincristina y Prednisona. La indicacion del uso de estas drogas fue la
siguiente: en 3 casos (6.52%) se encontraron tomados los bordes de reseccién quirirgica. En
11 casos (23.91%) se hizo reseccién incompleta de los ganglios comprometidos
microscopicamente, 2 casos (4.35%) presencia de metastasis a 6rganos que no fueron posibies
de resecar y en la mayoria de los casos (66.22%) no fue posible obtener informacion en el
expediente clinico.

A un paciente con Linfoma Linfocitico de células pequefias se le adminisird la
combinacién de Ciclofosfamida, Vincristina y Prednisona como terapia coadyuvante. A este
paciente se le realiz6 una reseccidn no curativa (bordes de reseccién quirargica tomados) en
1987, wbo seguimiento hasta 1993 sin evidencia de enfermedad.

Segin los resultados se observa que el uso de la quimioterapia al menos en este tipo de
patologia, fue con fines paliativos ya que de los casos reportados, en todos habia enfermedad
residual evidente. ’

En la mayoria de casos, se utilizo como umica droga el 5-Fluorouracilo, reportado en la
literatura con indice de respuesta de hasta el 15%, sin embargo se obtienen mayores
respuestas utilizando la combinacion de 5-Fluorouracilo, Adriamicina y Mitomicina C (FAM)
con indice de respuesta de un 21% a 36% sin embargo su toxicidad es mavor en relacion al
uso de una sola droga. Es de connotacion especial que en la mayoria de casos en que se traté

pio

Hte

rery G

e 2t GUATEIRARA




con 5-FU como unica droga, fue en afios antes del advenimiento de la terapia combinada con
FAM (actualmente vigente en el hospital); en casos con un kamosbsky promedio alto en los
cuales el beneficio vrs. toxicidad era mejor y en aquellos pacientes en los cuales la utilizacién
de FAM representaba un obstaculo econémico muy grande a pesar de la ayuda social que
ofrece la institucién.

En este estudio, no fue posible establecer la sobrevida de estos pacientes, ya que en su
mayoria estos abandonaron el tratamiento por multiples causas entre ellas, el alto costo del
tratamiento. Por lo tanto no se pudo evaluar la sobrevida en los que unicamente se les realiz6
cirugia de aquellos que ademas recibieron quimioterapia.
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IX. CONCLUSIONES

. En Céncer Giéstrico el sexo masculino sigue siendo la poblacién mas frecuentemente
afectada, manifestindose en una relacién de 1.3 a 1 con una incidencia mixima para ambos
sexos entre la sexta y séptima década de la vida.

. Es probable que el departamento de Guatemala tenga la mayor incidencia de Cancer
Géstrico, pero esto lo sabremos al analizar todos los casos que llegan a los diferentes
centros de atencion estatales y privados.

. El Tabaquismo fue el factor predisponente mas frecuentemente asociado con Cancer
Gistrico.

. Existe una asociaci6n entre los grupos senguineos A y O y Cancer Géstrico, encontrando un
predominio del grupo O+ (57.89%) sobre el A+ (23.16%).

. El cuadro clinico encontrado en Ja maye+:z de pacientes con Céncer Géstrico vistos en el
INCAN fueron manifestaciones de un esiadio muy avanzado al momento del diagnéstico,
siendo estos: dolor abdominal en el 54.39% y masa epigastrica en el 70.14% de los casos.

. La Endoscopia Gastrica con toma de biopsia fue el principal método diagndstico utilizado,
desmostrando éste ser altamente confiable.

. En el 74.38% de las Gastroscopias realizadas, la clasificacién macroscépica de Borrmann
no configur6 en los reportes endoscopicos. De los casos clasificados el Borrmann tipo I
fue el de mayor frecuencia, tales hallazgos son de mucha importancia en el estadiaje
preoperatorio de la enfermedad, pudiendo establecer por este método un orden creciente de
malignidad tumoral.

. El Adenocarcinoma fue el tumor més comin del estémago (98.95%), entre las neoplasias
gastricas restantes (1.05%), el 66.67% fueron Linfomas y el 33.33 % Leiomicsarcomas.

. El modo de afeccion de los ganglios linfaticos es predecible y va a depender, tanto de la
profundidad de invasion del tumor, con de la localizacién anatémica del mismo. Es asi que
se encontrd que cuando el tumor estuvo localizado en el tercio superior de estomago, los
nodulos linfaticos mas comunmente afectados fueron los localizados a la derecha e
izquierda del cardias y curvatura menor, seguido por los localizados alrededor del tronco
celiaco y los retropancredticos. Con el tumor en el tercio medio, los nédulos linfaticos mas
frecuentemente afectados fueron los localizados a lo largo de la curvatura menor y mayor,
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tronco celiaco y los nodulos retropancredticos. Con tumores en el tercio inferior los
nédulos més frecuentemente metastatizados fueron los de la curvatura menor y mayor
seguidos por los situados alrededor del piloro y retropancreaticos.

10.El Adenocarcinoma de tipo intestinal prevalece sobre el tipo difuso en todas las porciones
del estomago, siendo la region antral para ambos tipos histologicos la de mayor frecuencia,
28.07% y 12.98% respectivamente; tal tendencia hace considerar al Adenocarcinoma de
tipo intestinal como epidémico, lo cual lleva a pensar en la importancia de estudiar mejor
las caracteristicas epidemioldgicas en ciertos grupos causantes de la etiopatogenia de la
enfermedad.

11.Del total de procedimientos quirirgicos efectuados, el 36.84% fueron sometidos a
Gastrectomia Subtotal con diseccién de barreras ganglionares ( 0 en su defecto con la
mayor cantidad de ganglios posibles) y diseccidn de érganos comprometidos cuando fue
posible, este procedimiento fue realizado con mayor frecuencia cuando el tumor se localizé
en el tercio inferior del estémago (25.61%).

12 La Gastrectomia Total con reseccion ganglionar, omentectomia y esplenectomia se realizd
en el 4.56% del total de casos estudiados realizindose con mayor frecuencia cuando el
tumor se localizd en la region del cuerpo. El 3.86% de los casos presentaron invasion a
serosa, hubo metastasis a nodulos linfaticos perigastricos y extraperigastricos en 6 y 2 casos
respectivamente; y metastasis a 6rganos en 2 casos, siendo €stos: omento y ovario.

13La Esofago-gastrectomia Proximal con reseccion ganglionar, omentectomia y
pancreatoesplenectomia se realizb en el 4.56% del total de casos estudiados realizandose
con mayor frecuencia cuando el tumor se localizd en la region eséfago-fondo. El 3.86% de
los casos presentaron invasién a serosa con metastasis a2 nodulos linfaticos perigastricos y
extraperigastricos en 6 y 1 caso respectivamente; s¢ observé tnicamente metastasis al
tercio distal del eséfago en 4 casos (1.40%):

14.El 54% de las lesiones en estomago fueron irresecables, en el 46% restante se realizo
reseccion del tumor primario con diseccion de barreras ganglionares y diseccion de érganos
comprometidos cuando fue posible, no pudiendo clasificar con exactitud la curabilidad de
los procedimientos efectuados en la mayoria de los casos al no especificar en los registros
clinicos el grado de diseccién ganglionar reportado por el cirujano como por el patélogo.

15.E} tratamiento quirirgico del Cancer Gastrico en el INCAN, se basa exclusivamente en los
haliazgos macroscopicos durante la Laparotomia, esto es: localizaciéon anatomica del
tumor, profundidad de invasién a la pared gastrica, reseccién de ganglios linfaticos
comprometidos y/o mas alla de ellos, presencia o ausencia de metastasis peritoneal y/o a
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higado, y reseccién del érgano comprometido cuando sea posible; criterios adoptados de la
Escuela Japonesa. Sin embargo s6lo en el 14% del total de pacientes se emitié un estadio
quinargico y solo en el 0.70% de pacientes se emitio un estadio patologico reflejando que la
mayoria de los casos fueron manejados segun el criterio del cirujano oncélogo y no en base
a una estadificacion operatoria objetiva, tal estadificacion no figura en los registros clinicos
de los pacientes.

16.E1 uso de la quimioterapia postoperatoria en este tipo de patologia fue con fines paliativos
ya que de los casos reportados, en todos hubo enfermedad residual evidente.

17 Las complicaciones postoperatorias més frecuentemente encontradas independientemente
del procedimiento quirurgico efectuado fueron; la muerte (4.56%) y la gastritis alcalina por
reflujo (3.86%).

18.La morbilidad y mortalidad global de los casos en estudio fue de 16.44% y 4.56%
respectivamente.

19.El seguimiento de los pacientes tratados por Céncer Gastrico en el INCAN es deficiente,
debido al abandono de este y/o muerte no reporiadz a la institucién, por lo tanto no es
posible determinar si la estrategia quinirgica al momento ha mejorado el pronostico de vida
de estos pacientes.
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X. RECOMENDACIONES

. Implementar en la Institucién programas de deteccion precoz de Cancer Géstrico, tratando
de diagnosticarlo en etapas tempranas antes de que aparezcan los sintomas floridos que
llevan a los apacientes a buscar atencion hospitalaria. Esta serd la tunica forma de
diagnosticar y tratar mayor niimero de casos precoces asegurando la curacién de un mayor
nimero apreciable de pacientes.

. Desarrollar una estrategia quirirgica racional que pueda mejorar y prolongar el pronéstico
de sobrevida de los pacientes con Céancer Géstrico, implementando el uso del protocolo
japonés en los departamentos de cirugia y patologia de esta institucion.

. Hacer uso masivo de métodos de escrutinio de la poblacién tales como la radiologia con
doble contraste, fibroendoscopios y técnicas de realce como el colorante Indigo Carmin asi
como facilitar un grado mayor de preparacién de nuestros endoscopistas.

. Implementar estudios exhaustivos desds el punto de vista epidemiolégico y patoldgico que
permitan descubrir los agentes cancerigenos en nuestra poblacién, para luego formular
planes de tipo preventivo o de deteccion prematura de cdncer en los pacientes de alto
riesgo.

. Mejorar el seguimiento de los pacientes operados por medic de la consulta externa
mediante programas de educacion médica a dichos pacientes. Solo de esta forma habra una
mayor asistencia y se sabrd con mayor exactitud la eficiencia de la cirugia y demas
tratamientos adyuvantes en la calidad y prolongacion de vida del paciente.




X1. RESUMEN

En el presente trabajo se analizan 285 casos de Cancer Gastrico que fueron sometidos
a cirugia en el Instituto Nacional de Cancerologia Dr. Berardo del Valle en un periodo de 15
afios ( 1981-1995); encontrando que el comportamiento del Céncer Géstrico en cuanto a la
incidencia por edad y sexo es sensiblemente igual a lo reportado por la literatura mundial; el
mayor numero de casos proviene de la Ciudad Capital siendo la raza ladina la més afectada.
No se demostrd que la ocupacion sea un factor de riesgo para esta entidad, pero si que la
poblacién més afectada es la de escasos recursos, €l tabaquismo fue el factor de riesgo mas
frecuentemente encontrado y el grupo sanguineo O al contrario de otras publicaciones, fue
asociado con esta patologia.

Los sintomas y signos encontrados en su mayor nimero fueron manifestaciones de
lesiones avanzadas. Se demuestra ademds, que la endoscopia con toma de biopsia, fue un
método diagndstico altamente confiable, unicamente a 16 pacientes se les realiz6 tincién para
Helicobacter Pilori no pudiendo demostrar fidedignamente su papel precursor en la
etiopatogenia de 12 enfermedad.

El tipo histol6gico mas frecuente, fue el adenocarcinoma y Ia region del estomago mas
afectada fue el antro; el Adenocarcinoma de tipo intestinal prevalecié sobre el tipo difuso en
todas las porciones del estémago.

Se relaciond la localizacién del Cancer Gastrico con la existencia de metastasis
ganglionar, profundidad y metastasis a érganos vecinos encontrando que ¢} modo de afeccion
de los ganglios linfiticos es predecible y va a depender tanto de la profundidad de invasion
como de la localizacion anatémica.

El 54% de las lesiones en estomago fueron imresecables, dentro de las resecables el
procedimiento realizado con mayor frecuencia fue la Gastrectomia Subtotal Biliroth II con
diseccidon ganglionar y érganos comprometidos cuando fue posible. De la variedad de
reconstruccion, la mas utilizada fue la de tipo Hoffmeinster Isoperistéltica o Antiperistaltica,
no se pudo clasificar con exactitud la curabilidad de los procedimientos efectuados en la
mayoria de los casos al no especificar en los registros clinicos el grado de diseccion
ganglionar reportado por el cirujano como por el patélogo. La morbilidad y mortalidad global
de los casos en estudio fue de 16.44% y 4.56% respectivamente.

Los criterios utilizados para realizar determinade tipo de cirugia son similares a los
adoptados por la Escuela Japonesa, sin embargo al no configurar en los expedientes clinicos
una estadificacién operatoria y patoldgica, reflejan que la mayoria de los casos fueron
manejados segin el criterio del cirujano oncélogo y no en base a una estadificacion operatoria
objetiva. Lo cual hace pensar que es imperativo basarse en un protocolo de manejo quirirgico,
para tener un accionar establecido y que al mismo tiempo ofrezca un mejor registro del caso al
momento de presentarse.
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_ XII. ANEXOS

ANEXO 1

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS _ *

1. Edad: 2. Sexo: 3. Raza: 4. Procedencia:

5. Ocupacidn:

6. Factores predisponentes:
a) Ulcera pépticaz __ , b) Aclorhidria gastrica _ , c¢) Anemia
perniciosa;
d) Grupo Sanguineo A: , €) Tabaquismo: , f) Alcoholismo:
g) Antecedentes neoplasicos: , h) Poliposis familiar;____, i} Infeccion por H.
Pilon:__

7. Manifestaciones Clinicas:
a) Sintomas:
b) Signos:

8. Métodos Diagnosticos:
SGD:;
Gastroscopia con biopsia:____ . Borman tipo, ; TNM tipo:
: Otros:
Tineion para Helicobacter Pilort: positivo
negativo_____

Rayos X de Torax:_____ .
USG Hepético: . *
TAC Abdominal:

Laparotomia con o sin biopsia:

Otros:

9. Criterios de seleccion del tipo de reseccion quirurgica a efectuar:
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A Tipo de reseccion quirtrgica:
a. Laparotomia sin reseccion_____
b. Gastrectomia: Total

———. i B ~ Subtotaj e
‘ Proximal____
¢. Tipo de reconstruccién:
BillrothI
BillrothII___:
Polya_
Hoffmeister
Isoperistaltica
“Antiperistiltica
Antecdlica
Retrocolica
Colocacion de endoprotesis tipo Gari Moreno
d. Esofagogastrectomia
e. Derivaciones:
- Gastroyeyunostomia
- Yeyunostomia de Wittzel
- Gastrostomia tipo Stamm_____
-TipoDevine___ ™

f. Reseccion combinada:
- Ganglios ___, Pancreas: , Bazo: , Epiplon: , Otros:

£
&
B. Localizacién del tumor:
C. Extension del tumor: a) Invasion a serosa; si , no

b) Metastasis a : ganglios , peritoneo , omento ,
bazo , higado , pancreas
ovarios , Otros

. Tipo histologico de Cancer:

1. Estadio de la enfermedad segun clasificacion TNM:
a) Estadio quinirgico:
b) Estadio histologico:
11. Complicaciones quinirgicas postoperatorias:
A. INMEDIATAS: Hemorragia en la sutura , Peritonitis quimica , Fistula
enterocutanea” | Dehiscencia del munon duodenal

79




Dehiscencia del mufion gastroduodenal ) , lleo
Sépsis , Neumonia____~_, infeccion herida operatoria .

B. TARDIAS: Sindrome de vaciamiento répido , Anemia
megaloblastica___ , ’ .
Anemia feropénica ., Esteatorrea s
Diarrea ' '

Gastritis por reflujo alcalino . Ulcera marginal .
12. Uso de quimioterapia: Si___, No___

Cual?
Indicacion:

.;2»,,’




