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CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS Y CLINICAS
DE CANCER GASTRICO EN EL HOSPITAL REGIONAL DE
CUILAPA

Estudio descriptivo, retrospectivo del Cancer Gastrico en el Hospital
egional de Cuilapa, durante ¢l periodo comprendido del 1 de enero 1991 a
31 de diciembre de 1996.

j——- L | | ]



L INTRODUCCION

El cancer gastrico constituye una de las principales causas de morbi-
mortalidad a nivel mundial, es una enfermedad de etiologia desconocida, sin
embargo se sabe que afecta a personas de la tercera y cuarta década, €l sexo
masculino es el mas afectado, €l grupo sanguineo més comiin es el grupo A+, las
partes mas afectadas en cuanto a 1a lesion son el antro y el piloro en un 59%, el
método diagnéstico mas utilizado es la Endoscopia y se reporta que en paises
como Chile, Istandia y Japon hay una incidencia alta de cancer géstrico y que en
Estados Unidos ha ido disminuyendo en los Gltimos 3 decenios. (3)

Asociado a la génesis de ésta patologia encontramos factores de riesgo
como la dieta rica en nitritos, sal; habitos como el tabaco, alcohol; se sabe que el
pronostico del paciente depende del diagndstico y tratamiento temprano.

El proposito de esta investigacion fué identificar las caracteristicas
epidemiologicas y clinicas de pacientes con diagnostico de cancer gastrico del
Hospital Regional de Cuilapa.

Los resultados obtenidos serviran para identificar la prevalencia de cancer
gastrico y los factores asociados con la génesis de ésia patologia, y el
conocimiento obtenido sera util en el establecimiento de medidas efectivas de
prevencion y tratamiento, tomando en cuenta que este s un problema de gran
magnitud en el departamento de Santa Rosa teniendo una mortalidad de 14.6 por
100,000 habitantes en ¢l afio de 1989-1992 (7) encontrandose entre las mas altas
de todo ¢l pas.

. La investigacion se desarrollé retrospectivamente, en los departamentos
de Medicina y Cirugia del Hospital de Cuilapa, en el periodo del 1 de enero de
1991 al 31 de diciembre de 1996, se encontraron los siguientes resultados: de 70
pacientes con diagndstico de cancer gastrico, 47 son de sexo masculino y 23 de
sexo femenino, las edades mas afectadas son entre 45-64 afios teniendo un
aumento en las edades de 65 y mas, ¢l sintoma predominante es el dolor en el
epigéstrio y abdominal, el método diagnéstico mas utilizado es Ia endoscopia, €l
tipo histologico mas frecuentemente encontrado que es el Adenocarcinoma y
lesiona con mas frecuencia al antro y piloro.

Se concluve que el cancer gastrico es un problema que debe diagnosticarse
y tratarse tempranamente con el afan de llegar a proporcionar a todo pacxente con
éste diagndstico una mejor sobrevida.



. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

El cancer gastrico es una enfermedad de etiologia desconocida; se sabe
que todos los carcinomas gastricos comienzan como lesiones “in sity™ limitados
al epitelio de 1la mucosa. ‘

La lesion in situ confinada a la membrana basal de las glindulas, puede
ser un foco solitario, pero en la mitad de los casos aparecen simultaneamente
focos muttiples, a veces muy proximos entre si. Posteriormente la lesion rompe
la membrana basal epitelial e invade la lamina propia de la mucosa, y
posteriormente la submucosa y con el tiempo las capas mas profundas. Las
metéstasis pueden aparecer en cualquier momento de su evolucién. Cuando la
lesion esta todavia limitada a la mucosa y submucosa, sin penetracion de la
muscular propia, se denomina Carcinoma (astrico Precoz.

Los tumores que han penetrado la muscular propia o mas profundamente,
se denominan Céanceres Avanzados. La distincion tiene una gran significacion
clinica, ya que el proposito tras la cirugia es diferente. Se han desarrollado
clasificaciones elaboradas de la morfologia macroscopica dividiendo las lestones
en categorias: protruyentes, aplanadas y deprimidas.

Su localizacion dentro del estomago es: pilore v antro 59%, cardias 25% v
el resto en las demas areas, pueden ser de tamafio pequefio o afectar a todo el
estomago. (14) '

El carcinoma constituye el 95% de neoplasias malignas en el estomago,
menos frecuentes son los Linfomas y los Leiomiosarcomas. La incidencia de
cancer gastrico muestra diferencias en distintos paises del mundo siendo
extraordinariamente elevado en Chile e Islandia, en Estados Unidos es mas
frecnente ésta patologia en el norte del pais, en sectores socioecondmicos bajos v
de raza negra. Se sabe que en el Japon, la incidencia de cancer géstrico ha ido
disminuyendo, sin embargo aim se considera como la enfermedad maligna mas
frecuente. (2)

Estudios anteriores sobre cancer gastrico en nuestro pais revelan que la
incidencia de ésta patologia sigue siendo un problema de ambos sexos y que la
edad mas afectada es Ia tercera y cuarta década, y que existe una relacion
hombre mujer 2:1.

Este estudio recopild informacion acerca de edad, sexo, raza, ocupacion,
grupo sanguineo, tipe de dieta que se consume en la region de esmdio, y
antecedentes de importancia, métodos diagnosticos utilizados, tratamiento y
prondstico, en base a los datos encontrados en historias clinicas de pacientes con
diagnéstico de cancer gastrico tratados en el Hospital Regional de Cuilapa en el
periodo del T de enero de 1991 a 31 de diciembre de 1996.



it JUSTIFICACION

El céncer gistrico constituye una de las principales causas de morbi-
mortalidad a nivel mundial, aunque existen diferencias en distintos paises. La
mortalidad ha oscilado entre 800 y 900 defunciones anuales, con una tasa
ligeramente mayor en mujeres (5,6), aunque estudios en nuestro pais demuestran
que esta patologia continua siendo un probiema de ambos sexos.

La epidemiologia del carcinoma gastrico varia segin tipo histolégico y
localizacién.

El cancer gastrico era el cancer mas comin en el mundo a principios de
este siglo, sin embargo, a medida que ha avanzado el desarrolio socioecon6mico,
la incidencia del mismo ha ido descendiendo en las sociedades que han sido
favorecidas por éste, en relacién directa a su intensidad.

En la actualidad, 1a incidencia de cancer gastrico, ocupa el tercer lugar de
frecuencia en el mundo occidental, ubicandose después de los canceres de
pulmén y colo-rectal en hombres y de gldndula mamaria y colo-rectal en
mujeres.

Existen diferencias epidemiologicas y clinicas en los diferentes tipos de
cancer gastrico, y su localizacion, ademas presentandose una frecuencia alta en
paises desarrollados y subdesarrollados, variando 1a edad y €l sexo.

En un periode de 11 afios en Guatemala se encontrd 1169 casos de cancer
gastrico confirmados histologicamente ( 2,7)

Es importante hacer mencion de algunos datos importantes encontrados,
los cuales revelan que el sexo masculino es el mas afectado con una mayor
predisposicion después de los 54 afios, y que el cancer gastrico constituye la
causa mas frecuente de muerte por cancer en el pais, con 831 defunciones en el
afio 1992. (7)

Las caracteristicas clinicas son importantes también en el diagndstico,
manejo y tratamiento de pacientes con cancer gastrico. Segin estudios, no hay
un factor dietético Ginico que pueda explicar la carcinogénesis gastrica, sino que
se considera que hay *DIETAS DE ALTO RIESGO*, caracterizadas en general
por un alto contenido de sal, nitratos y bajo contenido de Vitamina C, algunas
dietas son carcinogénicas, mientras que otras son protectoras. (1,7)

Analizando algunos datos, se hace mencion de una mortalidad del 14.6 x
100,000 habitantes en el departamento de Santa Rosa para 1989, encontrando
mayor nimero de casos para el sexo femenino, no concordando con otras
bibliografias. (7)



Conociendo la magnitud del problema, se consideré importante realizar
este estudio sobre las caracteristicas clinicas y epidemiologicas de pacientes con
diagnéstico de céncer gastrico, para cbiener datos, que serviran para comparar
con otros estudios similares, y que llevan como fin primordial, contribuir a
mejorar la atencién de salud, brindar diagnésticos mas tempranos, y ofrecer asi
una mejor catidad de vida los pacientes afectados. |



Iv.

OBJETIVOS

A. GENERAL

Identificar las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los pacientes con
diagnostico de cancer gastrico en el periodo comprendide del I de enero de
1991 a 31 de diciembre de 1996 en el Hospital Regional de Cutlapa.

B. ESPECIFICOS

Respecto a los pacientes con diagndstico de cancer gastrico identificar:

PSPV kW~

El mimero de casos.

El grupo etareo mas afectado.

El sexo mas afectado.

Los antecedentes familiares, médicos y quinirgicos mas importantes.
La procedencia y residencia.

Sintoma y signo mas frecuente de consulta

Los métodos diagnasticos utilizados

Ei tratamiento utilizado .

Describir ¢l prondstico de pacientes en el momento de su  egreso.

. Describir condicién de egreso del paciente.
. El grupo sanguineo mas frecuente.
. Describir si el tipo de dieta consumida por el paciente influye en el

aparecimiento de cancer géstrico.

—=———



V. REVISION BIBLIOGRAFICA.
CANCER GASTRICO

1. EFIDEMIOLOGIA.

Se presentan inicialmente - las caracteristicas epidemiologicas a nivel
internacional, para posteriormente contrarrestarlas con las propias del pais.

El céancer gastrico es un padecimiento de distribucién mundial. No obstante,
su incidencia varia ampliamente, siendo particularmente alta en paises, ¢como
Japén y Chile, Costa Rica, Colombia, China, Portugal, Islandia, Finlandia y
Escocia teniendo una considerable disminucion en Estados Unidos, Nicaragua,
Honduras, en los iltimos 5 decenios. En Estados Unidos en los dltimos 50 anos,
la mortalidad por céncer del estémago ha disminuide aproximadamente de 30 a
6 por 100,000 en varones y de 21 a 4 en mujeres.(14). Sigue siendo la tercera
causa mas comim de cénceres en Estados Unidos con aproximadamente 23,000
casos nuevos cada afio; es raro en menores de 20 afios de edad, pero la
incidencia de casos aumenta gradualmente en cerca de 110 casos por 1000
habitantes por arriba de los 50 afios de vida. 4,8)

2. ANTECEDENTES HISTORICOS DE CANCER GASTRICO EN
GUATEMALA
El estudio del Dr. Miguet Garcés y el Dr. Takesumi Yoshimura | titulado
FACTORES DE RIESGO DE CANCER GASTRICO EN GUATEMALA,
publicado en enero de 1996, describe datos recopilados durante un periodo de
11 afios, 1980-1990 y muestra los datos siguientes:

2.1 MORBILIDAD:

Se registraron 1228 casos de neoplasia gastrica en 11 afios de estudio, de los
cuales 13 casos no eran carcinomas y otros 46 que no tenfan confirmacion
histologica; de manera que el nimero de casos de cancer gastrico confirmados
histoiégicamente fue de 1169.

2.2 DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO Y SU RELACION
MASCULINO/FEMENINQ.

La frecuencia de} carcinoma gastrico asciende en forma constante con la edad
y aumenta notablemente después de los 54 afios, de modo que ! 60% de los
casos se presentan después de esta edad. El analisis por sexo muestra mayor
frecuencia de casos en el sexo masculino, para una relacion M/F de 1,49,

Al analizar la distribucion etarea segiin sexo se observa una tendencia global
entre ambos sexos, pero con la importante diferencia de que en el sexo femenino
hay un mayor porcentaje de casos, ocurriendo en los grupos mas jovenes: el
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40% se presentan antes de los 55 afios a diferencia de los hombres donde éstos
solo constituyen ¢l 32%.

2.3 DISTRIBUCION GEOGRAFICA:

No puede estudiarse a partir de esta muestra, por no ser representativa de la
pobiacion nacional.

2.4 LOCALIZACION ANTOMICA DEL CARCINOMA

Se observo que €l 74% de los casos son distales, piloro (11.7%), antro
(53.7%), antro y cuerpo (8.7%) mientras que sélo un 2.12% son del cardias y el
resto ocurren en una posicion intermedia.

3. MORTALIDAD,

Durante el afio de 1992, se registraron en la republica 3438 defunciones por
cancer lo que comespondié al 5.4% de! total de muertes en el pais. De las
muertes por cancer, 567 (16.4%) no tenian un diagnéstico especifico sobre tipo
de neoplasia, lo que refleja un alto nivel de incertidumbre diagnostica para esta
patologia en el pais. De las defunciones mas frecuentes por cancer segin sistema
organico, se debieron a neoplasias gastrointestinales, las cuales causaron 1551
muertes.

3.3 MORTALIDAD SEGUN DEPARTAMENTO DE PROCEDENCIA

Segln éste estudio s¢ muesira que hay una marcada variacién en la tasa de
mortalidad entre los departamentos, observandose las mas altas en los
departamentos de Oriente del pais (a excepcion de Izabal), en Guatemala y Baja
Verapaz como se muestra en el siguiente cuadro:



NI | . ———————

MORTALIDAD POR CANCER GASTRICO SEGUN DEPARTAMENTO DE
ORIGEN, POR SEXO EN NUMEROS ABSOLUTOS Y TASA POR 100,000
HABITANTES, EN ORDEN DECRECIENTE = DE FRECUENCIA,
REPUBLICA DE GUATEMALA 1939,

DEPARTAMENTO | MASCULINO | FEMENINO | TOTAL | TASA
EL PROGRESO 20 17 37 356
JALAPA 13 19 32 | 176
[GUATEMALA 115 178 293 | 153
CHIQUIMULA 20 17 37 15.3
[SANTA ROSA 16 21 37 14.6
|BAJA VERAPAZ 3 | 10 23 3.2
{ZACAPA i 12 i 8 20 13.1
JUTIAPA | 20 | 20. | 40 118
SACATEPEQUEZ 10 3 15 88
QUETZALTENANGO 28 18 46 87
SUCHITEPEQUEZ 8 16 24 7.0
HUEBUETENANGO 2 19 | 41 6.1
ESCUINTLA 30 Y 3| 61
CHIMALTENANGO g 9 17 52
IZABAL 7 9 16 52
[SAN MARCOS 13 16 29 | 44
[ALTA VERAPAZ 9 1 20 | 36
[QUICHE 11 6 7 | 31
RETALHULEU 2 4 6 2.7
TOTONICAPAN 3 3 6 21
IPETEN 3 1 3 1.7
SOLOLA 1 1 2 0.9

Fuente: Datos de mortalidad; Unidad informatica. D.G.S.5, Ministerio de Salu
Piblica y Asistencia Social. Factores de riesgo de céncer gastrico, Dr. Miguel A
Garcés.



Es notable el hecho que los departamentos de mayor mortalidad tienen
poblaciones predominantemente ladinas, en las cuales podrian haber estilos de
vida asociados a mayor riesgo de cancer gastrico. {7}

3.4 PREDISPOSICION AL CANCER

Como el cancer es una alteracion del crecimiento y de la conducta celular, su
causa nltima ha de ser definida a niveles celulares y subcelulares. Sin embargo,
el estudio de los patrones del cancer en distintas poblaciones puede contribuir de
forma importante al conocimiento sobre sus origemes. Pueden obtenerse
importantes pruebas sobre la etiologia del cancer mediante estudios
epidemiolégicos en los que se relacione una determinada influencia ambiental,
racial o cultural con la aparicion de neoplasias malignas.(14)

4. ETIOLOGIA

Se ha investigado 1a relacién entre el céncer gstrico y diversos factores
etiologicos posibles. Algunos estudios han sefialado varias relaciones
interesantes, que han identificado una serie de posibles agentes causales, sin
embargo se ven obstacutizados por una probable patogenia multifactorial.

Asi pues no se ha demostrado que alguno de los factores propuestos cause la
aparicion de céncer gastrico. Sin embargo su relacién ha conducido a
sugerencias para disminuir la incidencia de ésta enfermedad.

Actualmente la etiologia de éste problema gira alrededor de varios temas
como lo son:

4.1 INFLUENCIAS AMBIENTALES CULTURALES Y FACTORES DE
RIESGO

Se cree que la exposicion temprana a agentes ambientales participan en la
génesis del cancer gastrico o en cambios malignos relacionados.(4,8). Se ha
postulado que puede afectar también a ciertas profesiones, y que los riesgos de
padecer cancer pueden residir en la forma de vida y exposiciones personales. Al
comparar la incidencia actual entre paises se aprecia una marcada variacion, los
paises menos desarrollados (con excepciones, como algunos paises africanos)
tienen mayor riesgo, y al comparar los grupos sociales dentro de un mismo pais
se encuentra que hay un gradiente econémico inverso: los pobres tienen 2.5
veces mayor incidencia de padecer cancer que los ricos, sin embargo no s¢ ha
demostrado una diferencia urbano/rural. Se considera que un importante factor
en la reduccion del mesgo asociado al desarrollo economico ha sido la
introduccion de la refrigeracion, ya que ésta ha reemplazado otras técnicas de
preservacion de alimentos que se consideran de alto riesgo para el cancer
gastrico, tales como el salado, ahumado, secado y preservado en conserva,
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bajando asi el contenido de nitratos y sal en la dieta, que son elementos
asociados en forma causal a la carcinogénesis; y ademas la refrigeracién evita la
reduccién de nitrato a nitrito en los alimentos, ademas de que ha permitido
preservar mas las frutas y vegetales, muchas de las cuales son protectores para el
desarrollo del cancer gastrico. (7)

42 DIETA )

Las dietas pueden tener influencia en la causalidad del cancer gastrico, como
ocurre con otros tipos de neoplasia: algunas son carcinogénicas, mientras que
ofras son protectoras.

Al estudiar la dieta en relacion a su efecto carcinogénico, hay dos hechos
esenciales a reconocer:

El pnmero es que no hay factor dietético unico que pueda explicar la
carcinogénesis gastrica, sino que se considera que hay “dietas de alto riesgo”
caracterizadas por un alto contenido de sal y nitratos y bajo contenido en
vitamina C.

Esta dicta se observa en poblaciones que tienen consumo de alimentos con
predominio de carbohidratos complejos, asociado a baja ingesta de grasa y
proteinas animales, con una proporcion sustancial de las proteinas obtenidas de
fuentes vegetales, sobre todo granos, conjuntamente con la ingesta de sal, y bajo
consumo de ensaladas y vegetales frescos sobre todo verdes y amarillos y de
frutas frescas sobre todo cifricos (7).

Se ha comprobado la contribucion de la sal a la carginogénesis. En un estudio
en Estados Unidos se comprobé que 1a raza negra tiene un riesgo relativo para
cancer gastrico de 1.75; mientras que para la raza blanca es de 1.36 en relacion
a la ingesta de sal. {7,17)

El segundo hecho es que al hacer la comparacion entre paises de alto riesgo,
se observa que las dietas de los mismos muestran marcadas variaciones. Esto
conduce a pensar que diferentes componentes dietéticos tienen una capacidad
carcinogénica similar: por lo que, se infiere que, atn cuando hay patrones
dietéticos globales de riesgo, cada sociedad debe tener patrones dietéticos
propios con propiedades carcinogénicas.

En relacion a los componentes dietéticos “protectores del cancer gastrico”, los
principales son: el 4cido ascérbico y el alfa tocoferol, que son antioxidantes; y la
vitamina A, los retinoides y carotemoides, que son promotores de la
diferenciacion celular, (7)

11



5. FACTORES DE RIESGO

Se ha postulado que el tabagquismo, alcohol, el consumo de almidon, pescado
salado, came, sal, deficiencia de magnesio y de vitamina A, estan en relacion
con la entidad en estudio. Existe la teoria de que los nitratos de la alimentacion
pueden ser convertidos a nitritos por el metabolismo de bacterias entéricas y
éstos a su vez se combinan con aminas y amidas para formar compuestos
nitrosos, v €s a éstos compuestos a los que se les ha encontrado relacion en la
formacion de células malignas en animales de experimentacion. Esta reaccion
(nitracién) tiene lugar en condiciones variables de PH y temperatura, de modo
que las nitrosaminas pueden formarse en el suelo en condiciones de
almacenamiento de alimentos, o en €l organismo. Por consiguiente el estomago
aclorhidrico se considera un sitio favorable para la sintesis de nitrosamina.
Las aminas necesarias se encuentran en muchos alimentos, medicamentos y en el
agua de pozo, 0 agua contaminada por fertilizantes que tienen algin contenido
de nitrogeno. (7)

Asi como los conservadores de alimentos. el acido ascorbico (vitamina C)
bloquea la reaccién de nitrosacion en el tubo de ensayo. Se ha postulado que el
incremento en la ingestion de vitamina C y la refrigeracion han influido en la
disminucion del cancer géstrico en Estados Unidos en el Gltimo decenio, pero
aiin no se ha comprobado por entero la hip6tesis del nitrito. (8,17)

5.1 INFECCION GASTRICA POR HELICOBACTER PYLORI

El Helicobacter pylori es una bacteria Gram negativa, en forma de espiral o
liperamente curva, flagelada, que en ¢l humano séle se ha encontrado sobre la
mucosa gastrica, pero que en algunas especies animales se ha visto infectado
otros 6rganos, las cepas son genéticamente heterogéneas.

Esta infeccion ocurre en todo el mundo y produce una inflamacién cronica
que raramente se resuelve en forma esponténea, prevalece en los paises menos
desarroliados, en los cuales aumentan en las primeras dos décadas de la vida: de
tal manera que en ellos el 80 a 90% de la poblacién adulta joven esta afectada.

El Helicobacter pylori se trasmite de persona a persona, tanto por 1a ruta oral-
oral como oro-fecal. Se ha asociado a Jos tipos de cancer intestinal y difuso tanto
en antro COMO en CUerpo, pero no en cardias o en la union gastroesofagica, se le
ha clasificado como agente carcinogénico del grupo L(7).

5.2 HERENCIA

Se ha observado que la frecuencia de este mal se da en pacientes con sangre
tipo “A”, incluso en paises donde éste es raro. Este hecho y la agregacion de
cancer gastrico en ciertas familias han hecho pensar en las posibilidades de un
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componente genético.(8,17). Parece que las influencias genéticas pueden
contribuir al desarrollo del céncer, incluso en los casos en que los factores
ambientales estan claramente definidos. En general el riesgo de que ios pacientes-
cercanos de un paciente con cancer desarrollen el mismo tipo de cancer es de tres
veces mayor que ¢l de la poblacion general. Sin embargo se sugiere que sélo
alrededor del 5% de todos los cénceres son genéticos. Por tanto es mejor
considerar a la herencia y al amblente como factores de espectro de influencia
predisponente. (14)

Graham vy Lilienfeld informaron que el trastorno gastrico maligno se da en
gemelos monocigotos. Segin la literatura algunos grupos &mIcos sugieren que
los factores raciales desempeﬁan cierto papel en la aparicién de la enfermedad.
8,17)

5.3.NITROSAMINAS Y AMIDAS. :

Estos carcindogenos son importantes debido a la posibilidad de gue se formen
en el aparato digestivo del hombre, a partir de nitritos, aminas o amidas
procedentes de las proteinas digeridas en la dieta y son convertidos por bacterias
infestinales, mediante el sistema P-450 microsomal siendo los derivados
carcindgenos definitivos los iones de alquil diazonio fuertemente electrofilos, y
que pueden contribuir a la induccion de algunos tipos de cancer especialmente el
carcinoma gastrico. (5,15)

Como dato interesante se ha visto que los &acidos biliares pueden ser
nitrosados v producen mutagenos. Esto podria explicar €l Hamado “Carcinoma
del mufion” en pacientes con gastrectomia tipo Billroth I1.(7)

5.4 PATOLOGIA ASOCIADA

A ciencia cierta no existe etiologia conocida del cancer gastrico, pero se le
asocian algunas patologias como: Anemia Pemiciosa, Poliposis (astrica,
Gastritis Atrofica Crénica, Operacion Gastrica previa y Gastropatia Hipertrofica
{enfermedad de Menetrier) (3,17)

Los pdlipos edematosos del estomago sobre todo los que miden 2cm, a veces
dan lugar a carcinomas. La mayor parte de los polipos son hiperplésicos y no se
vuelven malignos.

La reseccion subtotal por enfermedad benigna da lugar a gastritis atrdfica
cronica ya sea por reflujo biliar o por la eliminacion del factor ropico gastrina.
Se ha demostrade que la gastrina da lugar a neoplasia gastrica en animales, y en
humanos después de un intervalo de 10 afios en personas que viven en paises con
mayor riesgo. (8,15,17).

El supuesto riesgo de cancer gastrico en sujetos con anemia perniciosa fue
sugenido por Zamcheck y colaboradores en 1955. En base a una serie de
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necropsias concluyeron que cerca del 10% de los pacientes sufrian trastorno
maligno. Cualquiera que sea la relacion de ésta con cancer gastrico parece
apropiado someter a éstos pacientes en forma periddica a estudios de
investigacion para descubrir signos de cancer gastrico (17)

La deficiencia inmunitaria en los pacientes s¢ sabe que también predispone a
cancer gastrico. . .

La iilcera géstrica no se trasforma en céncer. No obstante pueden haber focos
de éste coexistentes con tilcera. Se debe sospechar que todas las Ulceras géstricas
tienen pequefias zonas de malignidad aim cuando la tlcera tenga aspecto benigno
en las radiografias o en la endoscopia. La biopsia y el examen citologico revelan
la verdadera naturaleza de la lesion. (8)

En gastritis atréfica cronica, las glandulas gastricas normales, disminuyen o
no existen. Estos pacientes con frecuencia sufren hipoclorhidria o aclorhidria.
Estudios han sugerido que el riesgo de trastorno maligno aumenta cuando la
gastritis atréfica coexiste con metaplasia intestinal, en que la mucosa géstrica es
substituida por mucosa que semeja a las del intestino delgado. Ademas esta
lesion suele preceder al trastorno maligno en modelos experimentales de cancer
gastrico (17).

Respecte a gastropatia hipertrofica (enfermedad de Menetrier) los hallazgos
clinicos radiograficos en éste trastorno pueden ser muy parecidos a los de los
polipos gastricos muiltiples o cancer gastrico; Scharschmidt sugirié que el
cambio maligno puede ser una complicacion tardia, que el 75% de los pacientes
tiene aclorhidria, factor que favorece al cambio maligno. (15,17)

6. HISTOPATOLOGIA

La tnica posibilidad de la curacion del cancer gastrico estd en el
reconocimiento temprano de la enfermedad antes que inicien los sintomas, en
Japon se ha demostrado que Ia reseccién gastrica para el cancer gastrico se
circunscribe al epitelio y submucosa siendo en su mayoria el mas frecuente el
carcinoma In situ.(5).

El estomago es el organo especializado en el almacenamiento y preparacion
del alimento para su absorcion en el intestino, consta de 3 capas que son:
mucosa, muscular y serosa.

La mucosa es de color rosa grisaceo durante la vida, con el estomago vacio
éste se ve contraide formando pliegues iongitudinales, proceso que se da gracias
a la consistencia de la submucosa.

El epitelio cilindrico muestra una misma composicion celular para toda la
mucosa del estémago, esto se refleja en marcadas diferencias regionales en
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relacidén con la naturaleza de las secreciones del estdbmago.

La submucosa, capa que se encuentra situada por fuera de la muscular de la
mucosa, es mas desarrellada que la lamina propia, posee fibras coldgenas mas
abundantes y también muchos eosindfilos y células cebadas.(5).

E! adenocarcinoma gastrico se forma de células mucosas en cualquier sitio
del estémago, si bien la mayor parte aparece en piloro y antro, principalmente a
lo largo de la curvatura menor. Stout sefialé que un nimero muy pequefio es casi
exclusivamente glandular, y otro grupo diminuto consiste por entero en células
no diferenciadas; no obstante la mayor parte muestra estas dos caracteristicas en
diferentes partes del mismo tumor. {14)

De acuerdo a las normas internacionales establecidas por la OMS. la
clasificacién de las neoplasias debe incluir tres aspectos: 1} sitio anatdmico
2} tipo histologico 3) grado de malignidad (segin diferenciacién histalégica).
Sin embargo, las clasificaciones pueden estar orientadas desde un punto de vista
histogenético, epidemiolodgico o clinico.

Desde el punto de vista clinico, la clasificacion se basa en areas menos
diferenciadas del tumor y considera también aspectos tales como profundidad,
todas importantes para el diagndstico.(7)

La clasificacién se basa en morfologia de las células tumorales, en la forma
en que se agrupan entre si y en su capacidad de cumplir funciones secretorias.(3)
Las clasificaciones mas utilizadas son:

6.1 CLASIFICACION RECOMENDADA POR LA OMS.
Adenocarcinoma: Tubular, papilar, mucinoso y mucocelular.
Adenocarcinoma,
Carcinoma Escamoso. -Carcinoma Indiferenciado.
Carcinoma no clasificado.
Carcinoide.
Linfoma: Puede ser infiltrativo o localizado, se asocia a hemorragia.
Otros Tumores: Leiomiosarcoma; tumor de musculo liso, siendo el menos
frecuente de los carcinomas, crece, hacia afuera de la pared gastrica y
puede adherirse a higado y péncreas, muchas veces son palpables a la
evaluacion clinica. (3)

Fibrosarcoma

Liposarcoma

Melanoma

* o & ¢ 5 5 &

6.2 CLASIFICACION DE LAUREN-JARVI (1965).
« Carcinoma tipo Intestinal.
e Carcinoma tipo Difuso.
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6.3 CLASIFICACION DE NAKAMURA
o Carcinoma tipo Direfenciado.
o Carcinoma tipo Indiferenciado

6.4 CLASIFICACION DE MING.
e Carcinoma tipo Expansivo
» Carcinoma tipo Infiltrativo.

La clasificacion de NAKAMURA Y COLS. toma por diferenciado al
crecimiento localizado con metdstasis por via vascular y hepatica, incluye los
tipos: carcinoma de células en anillo de sello, carcinoma poco diferenciado y el
escirroso (abundante proliferacion de tejido fibroso en el estroma). Por
indiferenciado a todo el de crecimiento difuso e invasivo con metastasis
linfaticas v diseminacion peritoneal.

La importancia de estas clasificaciones tan variadas es la correlacion que se
puede hacer con elementos clinicos morfologicos y epidemioldgicos. De tal
manera que podemos decir: los carcinomas del tipo intestinal son mas frecuentes
en varones mientras que el tipo difuso es mas frecuente en TUjEres y en menores
de 50 afios.(3)

En cuanto a su diseminacion podemos decir que hay varios métodos de
extension, como la que se produce dentro de la pared y hacia vasos linfaticos
regionales, ademas de invasién directa de oOrganos vecinos (por ¢j. higado,
péancreas, colon fransverso y mesocolon). Ademas Ja diseminacién hemotoégena
através de la vena porta, hacia el higado o através de la circulacion sistémica
hacia pulmones, huesos y otros sitios, produce metastasis a distancia. Por uitimo,
también ocurre diseminacion peritoneal a partir de la serosa gastrica afectada y
hacia el epiplén peritoneo parietal y ovario (tumor de Krukenberg) y otros sitios,
incluido el saco pélvico, esto Gitimo puede producir una masa metastatica firme
Hamada Anaquel Rectal o de Blumer y es indicio de carcinomatosis avanzada

an.

El adenocarcinoma gasirico por lo general se manifiesta desde el punto de
vista histopatologico en una de cuatro formas: 1) con mucha frecuencia se
presenta COmMO una masa voluminosa con una ulceracion central que s¢ proyecta
hacia la luz y que invade la pared. 2) el tumor puede infiltrar y estrechar una
porcién de la luz, casi siempre el antro, es menos comun que la infiltracion se
extienda hasta alcanzar todo ¢l estomago, lo que da tugar a la linitis plastica
(estomago tigido y no distendible que carece de pliegues normales y que tienden
a redueir la luz). 3) puede ocurrir carcinoma polipoide o exofitico con tallo o sin
el y ser dificil de diferenciar de un polipo benigno en las radiografias. 4) mas
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trata especialmente de reflejos provenientes de estomago y duodeno hacia el tallo
cerebral y de nuevo hacia el estomago que se encargan de regular la actividad
motora y secretoria de éste y de los reflejos dolorosos que producen inhibicion
general por todo el aparato gastrointestinal, v reflejos de defecacion que
producen contracciones poderosas de colon, recto y abdomen.

Existen tipos funcionales de movimiento del tubo digestivo pero los 2
principales son: a) movimiento de mezcla b) movimientos prepulsores que
obligan a los alimentos a progresar hacia adelante a velocidad compatible con la
digestién y 1a absorcion y su movimiento principal es el peristaltismo. (8)

En cuanto 2 motilidad gastrica podemos decir que el estomago tiene tres
funciones motoras que son:

1) Et almacenar grandes cantidades de alimentos hasta que sea  posible
enviarlos a porciones inferiores del tubo digestivo,

2) Mezclar los alimentos recibidos con 1a secrecion gastrica hasta obtener una
sustancia semiliquida lamada QUIMO y

3) Vaciar progresivamente el contenido del estomago en las porciones siguientes
del intestino. En este apartado cabe hablar de una parte muy importante para
el vaciamiento gastrico que es la Hormona Gastrina, ia cual tiene un efecto
grande sobre todo cuando las personas ingieren carnes, lo cual provoca su
liberacién desde la mucosa del antro gierciendo un poderoso efecto v causando
secrecion del jugo gastrico el cual es fuertemente acido secreiado por las
glandulas del fondo del estomago. La Gastrina también tiene efectos
estimulantes potentes sobre las funciones motoras del estémago, lo mas
importande de todo es que aumenta Ja actividad de la bomba pilérica y al
mismo tiempo relaja al mismo piloro, también tiene efecto constrictor sobre el
esfinter gastroesofagico en el extremo inferior del esofago evitando asi el
reflajo gastrico (9)

El estomago es un érgano que normalmente tienc todas las funciones
anteriormente descritas, pero como cualquiér parte de el cuerpo humano pucde
enfermar, y su deteriore causa sintomatologia que puede aparecer temprana o
tardiamente en los seres humanos que padecen de patologia gastrica, problemas
por los que en la mayoria de los pacientes con diagnostico de cancer gastrico su
pronostico sea letal. (17)

9. SINTOMATOLOGIA.

Rara vez aparecen sintomas relacionados con el carcinoma gastrico temprano.
Cuando se presentan son bastante vagos e indescriptibles. En general no se
presentan sintomas sino que hasta que el tumor ha avanzado y es de tamafio
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suficiente para estorbar la pared géstrica o ¢l conducto géstrico intraluminal
normal. {17)

Los sintomas de! cancer gastrico consisten en molestias epigastricas vagas,
anorexia, pérdida de peso, anemia ferropénica la cual es producida por la pérdida
de sangre oculta en heces, pero muchos casos son asintométicos en los estadios
srecoces y el agrandamiento metastasico del ganglio supraclavicular izquierdo
(Virchow) que puede constituir la primera manifestacion. (12)

Todos los médicos como los pacientes tienden a no dar importancia a los
sintomas existentes durante 1 afio o mas, la plenitud o el dolor ligero después de
una comida abundante es un patron probable si el cdncer asienta en la regién
pilorica, que es una localizacion frecuente. A veces los primeros sintomas y
signos pueden deberse a metastasis, siendo €l tumer primario “silente”. En una
fase posterior de la evolucién del cancer gastrico, puede haber pérdida de peso
asociada a una masa palpable, y finalmente la diseminacion del tumor o
metéastasis puede ocasionar hepatomegalia, ictericia, ascitis, nodulos cutaneos y
fracturas. (2,12)

El dolor es un primer sintoma frecuente, y se ha observado hasta en el 96%
de los pacientes para el momento en que se hace el diagnostico de cancer
gastrico. El dolor puede ser similar al de una dlcera péptica benigna y aliviarse
con alimentos o antiacidos. El dolor estomacal mas o menos continuo sugiere la
extension del tumor mas alld de la pared del estomago. El dolor subesternal
guarda relacion con el tumor del cardias el cual puede manifestarse con sintomas
atribuibles a la diseminacion a distancia. Los pacientes refieren plenitud
abdominal por ascitis causados por metastasis hepdtica o peritoneal. La anemia o
derrame pleural causados por metastasis pulmonar pueden producir disnea. Por
(ltimo 1a formacién de una fistala gastrocolica maligna puede causar vomito
maloliente o e} hallazgo en heces de material recien ingerido. (15,17).

10.METODOS DIAGNOSTICOS

Entre los métodos diagndsticos tenemos: la sintomatologia que presente el
paciente, el examen fisico, pruebas de laboratorio, estudios radiograficos,
gastroscopia y otras modalidades. (3,6,7)

10.1 PRUEBAS DE LABORATORIO

Las pruebas de laboratorio sistematicas de especial interes son: el antigeno
carcinoembrionario, hematécrito, hemoglobina y determinaciones de heces para
descubrir sangre oculta. Los resultados de estas pruebas suelen ser normales en
pacientes con cancer gastrico temprano. En personas con enfermedad avanzada,
pueden aparecer datos de laboratorio de anemia, ademas de pruebas anormales
de ia funcion del higado cuando hay metastasis a dicho organo (2,17)
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10.2 ESTUDIOS RADIOLOGICOS.

La radiografia de térax revela extensién pulmonar ¢ rara vez osea. El
examen radiografico del estémago después de ingestion de bario es por lo regular
¢l primer estudio diagndstico que se hace en personas con sintomas en la parte
alta del tubo digestive. Las técnicas de doble contraste se han sumado a Ia
fotofluorografia para aumentar ¢l niimero de canceres gastricos tempranos
descubiertos por métodos radiograficos. El cancer gastrico avanzado suele
presentarse segin lo descubri6 Borrmann, como una masa polipoide que
sobresale hacia la Juz del estdmago, un crater de uleera, 0 un estémago gue no se
distiende debido a Carcinoma Difuso e Infiltrante (2,12)

Segin se observa por examen radiografico, el crater caracteristico de la
tlcera maligna se encuentra en la masa y no se extiende fuera de los limites de la
pared gastrica. Las Glceras malignas suelen ser mayores de un  centimetro y
por fluoroscopia, se observan rodeadas de pared gastrica rigida La serie
gastroduodenal estandar se ha perfeccionado y ahora incluye estudios de
contraste con bario que permiten descubrir lesiones muy pequeifias. Se cubre la
mucosa pastrica con una capa delgada de bario, se distiende con aire o gas y se
toman miiltiples proyecciones, las cuales delimitan casi todas las superficies del
estomago. La técnica puede refinarse utilizando bario de alta densidad CO?2,
simeticona para Ja dispersion de gas y glucagdn para inducir gastroparesia. Con
estos procedimientos pueden obtenerse radiografias que muestran detalles finos y
ver lesiones pequefias en la mucosa, permitiendo el diagnéstico en 75 a
80%.(13,17).

10.3 GASTROSCOPIA

La endoscopia se ha hecho un procedimiento importante complementario del
examen diagnostico y tratamiento del cancer gastrico y otras enfemedades
gastrointestinales. En la actualidad es posible observar y practicar biopsia de las
lesiones en cualquier sitio del estomago, siendo evidente que la endoscopia con
biopsia es mucho mas eficaz que el examen radiografico para descubrir canceres
gastricos tempranos y diminutos, ademas tiene una exactitud mayor del 90% en
diagnéstico de cancer gastrico avanzado. Para asegurar una alta probabilidad de
diagnostico exacto, se ha sugerido un minimo de 8 biopsias. Las lesiones del
cardias y del antro por detras de la incisura pueden ser dificiles de ver y de
biopsiar. (2,9,12,17) La incidencia de cancer gastrico en la poblacion en
general “no ulcerada™ es aigo menos del 0.01%, por lo tanto los pacientes
con enfermedad ulcerosa gastrica tiemen un alto riesgo de padecer cancer
gastrico y es prudente someterlos precozmante a endoscopia. (18)



10.4 OTRAS MODALIDADES DIAGNOSTICAS.

La Tomografia Axial Computarizada (TAC) se ha utilizado con éxito en la
valoracion del espesor de la pared géstrica, la presencia de adenopatias
regionales v retroperitoneales, la ascitis y metastasis hepaticas. Se ha
demostrado que la TAC. permite predecir con bastante precision los pacientes
que pueden ser sometidos a cirugla curativa y aquellos con tumores
aparentemente irresecables.

Los estudios de la secrecion gastrica pueden ser de utilidad diagndstica, la
“hipoclorhidria o aclorhidria con frecuencia guardan relacién con lesiones
premalignas o malignas del estomago. Ademas se ha sugerido que los niveles
séricos de pepsinogeno 1, pueden servir de indicio especifico para metaplasia
intestinal, probable precursor del trastomo gastrico maligno (2,12,17)

El antigeno carcinoembrionario (CEA) puede estar elevado en enfermos con
esta patologia, generalmente en casos avanzados. Si estd elevado
preoperatoriamente y se normaliza tras la cirugia, puede utilizarse para el control
postoperatorio. La subunidad beta de la gonadotropina corionica (HCG-B) se
eleva el 20% de los pacientes con cancer gastrointestinal. En el jugo géstrico de
los pacientes con céncer del estomago s¢ ha detectado también el antigeno
sulfoglicoproteico fetal. Las sulfoglicoproteinas se han asociado a menudo con el
grupo sanguineo “A”. (13,17},

11. TRATAMIENTO.

El {mico método que ofrece esperanzas de curar el cancer del estomago es la
extirpacion quirirgica. Una cuidadosa evaluacion en busca de metastasis
distantes evitara una cirugia innecesaria. El examen fisico es suplementado por
rayos X de torax, el test de funcion hepética, ultrasonido abdominal, y el uso de
Tomografia Axial Computarizada, los cuales han incrementade la acuciosidad
del estadiaje preoperatorio. En cancer gastrico ‘temprano, la intervencion
quinirgica por lo regular es curativa. Varias series japonesas han informado
indices de supervivencia a los cinco afios de 95% en pacientes con trastorno
maligno limitado a la mucosa. Por desgracia, ]a mayoria de los pacientes
atendidos en naciones occidentales se presentan con cancer avanzado. En mas
del 50% de los enfermos, el tumor ya no es local cuando se identifica por
primera vez. La reseccion géstrica pruduce un efecto solo moderadamente ittil en
casi todos estos pacientes. Sin embargo al igual que en la época de Billroth, la
reseccién quirirgica de la parte afectada del estomago es el dnico método que
pude curar el trastomo gastrico maligno. Por eflo no se le puede negar al paciente
con cancer gastrico los posibles efectos tiles de la laparotomia exploradora. Debe
evaluarse a los enfermos con cancer del estomago para descubrir pérdida notable
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de peso 0 trastornos cardiovasculares, pulmonares o renales graves. Si bien es poco
frecuente que .estos trastormos contraindiquen 1a intervencién quirrgica, su
identificacion puede revelar que es necesaria una preparacion preoperatoria especial
(igresar a los pacientes a sala de operaciones es condiciones estables). La
confirmacion histologica de diseminacion a distancia es, en la actualidad, el
hallazgo mas frecuente que hace poco recomendable la intervencion quirirgica. La
demostracion de afeccion metastitica en el ganglio de Virchow y en los ganglios
linfaticos inguinales de Blumer indica que se ha perdido la oportunidad de curacion,
sin embargo deben aceptarse como datos de contraindicacién quirargica datos
definitivos v objetivos de enfermedad metastatica. Si hay alguna duda sobre la
existencia de metastasis a distancia debe explorarse al paciente. La exploracion
también se recomienda si hay oportunidades de paliacién, aun si hay extension
local o a distancia. La reseccion paliativa puede mejorar la calidad de vida del
paciente que sufre obstruccion o hemorragia. Si no es posible la reseccion de una
iesién obstructiva, puede hacerse gastroyeyunostomia, si bien los resultados son
mejores después de la reseccion paliativa. En personas con tumores gastricos
proximales, obstructivos y metastaticos, se logra con menos frecuencia la
paliacion satisfactoria. En esta situacion puede usarse tubos endoesofagicos
protésicos. Se ha sugerido que las personas con cancer gastrico avanzando estan
mas comodas y tal vez vivan mas después de reseccion paliativa. Sin embargo
po debe hacerse grastectomia como procedimiento paliative. (11,12)

La mayoria de las lesiones benignas bien localizadas y Ulceras gastricas
pueden extirparse ya sea por una reseccion en cufia 0 por una gastrectomia
parcial. Los polipos gastricos deberian ser biopsiados a través del endoscopio
cuando su naturaleza adenomatosa ha sido determinada. Los leiomas tienen poco
significado clinico hasta que su diametro es mavor de 4cms; pero cuando es
menor pueden ser Temovidas por una reseccion en cufa. Los hipomas no
necesitan ser biopsiados o extirpados endoscopicamente .{6)

Muchos cirujanos realizan una gastrectomia subtotal para los linfomas
malignos principalmente cuando hay asociada obstrucion gastrica, aun si Ja linea
de secrecion tiene células tumorales. La ferapéutica primaria es la radiacion y por
lo tanto, debe colocarse horquillas de plata alrededor de cualquier area residual
de malignidad. Una terapeutica combinada es asociada con 85% de sobrevida
para 5 afos cuando el proceso estd limitado al estomago. No son
significativamente eficaces las distintas técnicas paliativas, la duracion promedio
de Ia vida es de dos a tres meses, 5in embargo como ya s¢ menciond antes sigue
siendo lo mas util.

Todas las técnicas de gastrectomia total o parcial deben incluir extirpacion de
los ganglios linfaticos del epiplon mayor y de las distintas capas de la
wanscavidad de los epiplones por debajo del origen de la arteria gastrica
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;quierda y a lo largo de Ia arteria hepatica v el colédoco, a2 menudo es
onveniente la extirpacién del cuerpo y cola del pancreas y ¢l bazo si el cancer
> localiza a lo largo de la curvatura mayor. Arriba del 85% del estomago es
smovido vy la continuidad gastrointestinal se restablece por medio de una
astroyeyunostomia. En el joven la técnica de Whipple puede ser una reseccion
urativa de los carcinomas del higado o del mesocolon, no es una
ontraindicacion para la practica de la cirugia curativa. (6).

2. TECNICAS OPERATORIAS _

Un estudio realizado en Japon demuestra gue la reseccién gastrica para
:Ancer temprano del estomago se circunscribe a el epitelio y Ia submucosa y se
secia a una tasa de sobrevida de 5 afios de 90%. Las personas con sintomas
rastrointestinales vagos en edad mediana y avanzada deben someterse a examen
.ndoscopico en las primeras etapas de la valoracién. Por otra parte los grupos de
o riesgo (emigrantes de oriente, sujetos con anemia perniciosa, individuos
yosgastrectomizados en etapa tardia del seguimiento y personas con antecedente
ramiliar de cancer gastrico) deben ser objeto de exdmen endoscopico de la parte
ilta del tubo digestivo en algin momento, aun cuando carezcan de sintomas.
713,17 ‘

Las operaciones para cancer géstrico deben adaptarse a la ubicacion y a la
magnited de la lesion. Cuando no se cuenta con Ia evidencia de metéastasis
difusa, la decision se toma en la mesa de operaciones durante la laparotomia
exploradora.

Primero se considera el caso habitual, lesion exofitica de 4cm con ulceracion
antral en la superficie media del estémago y la pared posterior. La TAC. revela
engrosamiento de la pared gastrica en esta region. No se evidencian metastasis
hepaticas o afeccion difusa de ganglios. La exploracion del abdomen revela
datos similares: carencia de signos de diseminacion a ¢rganos adyacentes y
siembras peritoneales. Entonces se realiza una gastrectomia subtotal radical con
omentectomia (extirpacién del epiplon mayor). No se mcluye esplenectornia, a
menos que se encuentren datos de diseminacion del cancer a ganglios en esta
zona, a no ser que el tumor comprima la curvatura mayor y los vasos cortos, ¢n
donde se tendra que realizar una gastroyeyunostomia antecolica para que la
anastomosis quede lo mas lejos posible del retroperitoneo donde es frecuente la
recurrencia.(13,15,18)

La gastrectomia total se reserva para las lesiones grandes y las que se originan
en ¢l estomago proximal. En estos casos se reseca el bazo. Se reconstruye
mediame upa esofagoyeyunostomia en Y de Roux. La alta frecuencia de
metastasis a ganglios regionales juega un papel importante en la eleccion del
procedimiento quirirgico y los resultados de los diversos procedimientos

24

e 4 NNl



curativos. Para fines estadisticos y reporte mundial del cancer gastrico se
reconocen como procedimientos quinirgicos Gtiles para su tratamiento los

~ siguientes:

a,  Reseccion gastrica, incluyendo gastreciomia total, -

b. Polipectomia (no endoscopica) vy operaciones similares.

¢. Anastomosis gastricas (se incluye anastomosis gastrointestinal
esofagoyeyunostomia, esofagogastrostomia sin gastrectormia. }

d. Una laparotomia exploradora, cuando se encuentre tumor irresecable,
puede o no darse radioterapia y/o quimioterapia  (13,15,18)

12.1 RADIOTERAPIA Y QUIMIOTERAPIA.
La quimnioterapia junto a la cirugia ha mostrado mejor pronostico de
sobrevida, asociado al diagnostico precoz.

Entre los medicamentos y drogas mas usados tepemos:

a. Antimetabélitos: dertvados piricos: El 5-fluoracilo y los antifélicos
{metrotrexate).

b. Agentes Alquilantes: derivados de ia Cloretilamina, mostaza nitrogenada,
ciclofosfamida.

¢. Antibioticos: sarcomicina, actinomicina D, carcinofilina, mitomicina C,
cromomicina A3, bieomicina y neo carcinostatina.

d. Alcaloides de la Vinca: Vincristina y Vinblastina.

Hay estudios que demuestran que la combinacion de radioterapia (3,500 a
4,000 rads) mas el derivado purico 5-Fluoracilo (15g. por Kg. por dia hasta 45
mg por Kg) es mas efectiva y prolongé la sobrevida mas que cualquier
modalidad por separado.

La irradiacion postoperatoria en dosis moderadas es recomendada por
Gunderson ¢ involucra también a los ganglios linfaticos con posibles depositos
tumorales microscopicos.

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

Hendlsz  administr6  varias  combinaciones de  quimioterapia
preoperatoriamente a pacientes con Carcinoma Gastrico mostrando una
reduccién del tamafio en ia localizacion del tumor ¢ incrementando el porcentaje
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de rteseccion curativa. Los mejores resultados fueron observados con la |
combinacién de Fluorauracil, Metrotexate, Doorubicina (Adriamicina) y de
Fluoruracilo y Cisplatino. Esta combinacién aumenté el porcentaje de sobrevida
de un 25 a 50%, es decir una vida media de 6-13 meses mas.(6,17)

12.2 CONSIDERACIONES ESPECIALES DE TRATAMIENTO.

Cuando la enfermedad esta diseminada, a radioferapia es ¢l tratamiento de
eleccion con o sin quimioterapia. Algunos linfomas extensos que infiltran la
pared del estomago son tan radiosensibies, que al ser irradiados pueden
desintegrarse y producir una perforacion gastrica. Esta complicacion es dificil de
controlar, por lo tanto e} tratamiento debe hacerce con mucho cuidado.(6)
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V. METODOLOGIA

A.TIPO DE ESTUDIO: Descriptivo - Retrospectivo.

B. MATERIAL DE ESTUDIO: Historias clinicas de pacientes de ambos sexos,
de 15 afios en adelante con diagnéstico de Cancer Gastrico independientemente
del tiempo y duracidn.

C. POBLACION DE ESTUDIO:

Se observo en 1991 que hubo 22 casos diagnosticados de cancer gastrico,
segin documento F-6 (hoja de egresos) de registros médicos del Hospital
Regional de  Cuilapa, por lo que se cree que en 6 afios se encontraran
alrededor de 110 casos  diagnosticados, se tomo en el estudio toda la poblacion
con diagnostico de egreso  de cancer gastrico durante el periodo comprendido
del 1 de enero de 1991 at 31 de diciembre de 1996.

D. CRITERIOS DE INCLUSION.

Historias clinicas de pacientes con diagnéstico de egreso de cancer gastrico
tratados en los departamentos de Medicina y Cirugia del Hospital Regional de
Cuilapa, comprendidos entre las edades de 15 afios cumplidos en adelante.
Historias clinicas de pacientes con diagndstico de egreso de cancer gastrico de
ambos sexos. Historias clinicas con fechas correspondientes al periodo de
estudio
E. CRITERIOS DE EXCLUSION.
Historias clinicas que no correspondan a ias fechas incluidas en el estudio.

Historias clinicas de pacientes menores de los 15 afios cumplidos.

F. PLAN DE RECOPILACION DE DATOS
Primeramente se solicité la autorizacion para trabajo de Tesis al director del
Hospital Regional de Cuilapa y al jefe del departamento de Cirugia. Ya con la
debida autorizacion se  presentd al jefe de registros médicos el cual dié su
Vo.Bo. v la autorizacion para la revision de la forma 6 (F-6) de registros
médicos de donde se obtuvo &l mimero de registro de cada uno de los pacientes
que haya egresado del Hospital Regional de Cuilapa con diagndstico de cancer
gistrico, asi como los nombres de los pacientes.
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I
Seguidamente se solicitaron las respectivas historias clinicas procediéndose a
recopilar los datos necesarios segun los objetivos planteados y con ia ayuda de la
boleta de recoleccion de datos: _
Posteriormente se analizd la informacion recopilada, omitiéndose los nombres
de los pacientes, siendo utilizada la mformacion obtenida ‘micamente con
fines de Investigacién por lo que serd confidencial.

G.RECURSOS

Humanos: Jefe de registros médicos Hospital de Cuilapa.
Materiales: Instalacion de Depto. de registros médicos.
Historias clinicas de pacientes con diagnostico de egreso de céncer gastrico.

Bibliotecas. Hospitat Roosevelt, Universidad San Carlos de Guatermnala, Hospital
Regional de Cuilapa.

Computadora Pentium y Markvision
Impresora Canon BJ 200
Equipo de Oficina: Hojas, folders, ganchos.
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H. INSTRUMENTO DE MEDICION DE VARIABLES

} Nombre Definicion { Definicién Tipo de Unidad de
Conceptual operacional Variable medida
Periodo de En afios 15-24 afios
Tiempo gue ha | cumplidos 25-34
Pasado desde segin lo 35-44
1 Edad el nacimiento encontrado Intervalo 45-54
en gente joven | en historias 55-64
adulta, Se ex_ clinicas. 65 y mas.
presa en afios.
Clasificacion Sexo del Masculino
de ios hombres | paciente y
Y mujeres, segan lo Femenino
teniendo en descrito en ‘
| Sexo cuenta caracte- historias Nominal
risticas anato- clinicas.
micas y Cromo- |
somicas.
Lugar de 1 Lugar de ori- Depto.
Origen nacimiento gen segun lo Nominal Municipio
| descrito en Aldea
historias Cacerio
clinicas.
Lugar donde Lugar donde Depto.
| Residenciaj vive el paciente | vive actual- Nominal Municipio
mente ¢l Aldea
paciente. Cacerio
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Grupo de indivi- | Ladina 6
duos cuyos indigena Ladina
Raza caracteres bio- segun lo Nominal 0
légicos son descrito en Indigena
Constantes. historias
clinicas.
Ocupa- | Esfuerzo Se anotard Nominal Profesion
Cion. humano apli- 1a ocupa- Oficio
cadoala ci6n escri- Empleo
pruduccion ta en histo- Oficios
de Ia riqueza ria clinica domésticos
al momento
de su ingreso
Antece- |Relacién que hay  |Se tomaran los Si existe
dente entre los familiares | datos segin No existe
familiar |del paciente conla  |lo descrifo Nominal Quien
del patologia gastrica  |en historias
paciente clinicas.
Ulcera Péptica
Antece- [Relacidon que hay Se tomaran los Aclorhidria
dente  [entre los anteceden- |datos segin gastrica
Meédico |tes médicos del lo descrito Nominal | Anemia Perni-
del paciente y la en historias ciosa.
paciente | patologia gastrica.  clinicas. Pdlipos.
Infeccion por
Helicobacter
Pilori.
Antece- | Relacion que hay | Se tomaran Gastrectomia
dente entre los antece- los datos Esofagogastrec-
quinir- | dentes quirirgicos |descritosen | Nominal tomia.
gico. del paciente historias Derivaciones
y la patelogia. clinicas. Reseccion
combinada.
manites {sintomay signo de  [se anotaré dolor, plenitud
tacion  |una enfermedad. lo descrito en | Nominal | nausea, anemia
clinica Hx. clinica anorexia,
30
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CUADRD No.2
DISTRIBUCION SEGUN SEXO Y EDAD
DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER GASTRICO
PERIODO DE ENERO 1981 A 31 DE DICIEMBRE DE 1996

HOSPITAL DE CUILAPA
%DEN FEMENING | MAScULINO | TOTAL | %
s NG, % o 1%

heza 3 2.00 3 .30 1 1.4

3 £.00 0 0.00 3 4d
b35-44 2 | 400 8 13.00 3 7.3
4554 B 17.00 3 13.00 1 147
T 12 25.00 4 17.00 16 22.2
psymas| e 4.00 12 | s200 | 34 | s0.00
brotaL a7 110000 | 28 | 10000 70 | 100.00

FUENTEFichas de} archivo de registros méicos del Hospital de Cuilape

CUADRD No3
DISTRIBUCION SEGUN RAZA Y SEXO
DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER GASTRICO
PERIDDO DE ENERC DE 1991 A DICIEMBRE DE 1996

i} HOSPITAL DE CUILAPA _

FAZA MASCULING % || FEM % TOTAL || % |
LADING 31 87.14 13 58,62 44 62,80
INDIGENA 9 20.00 6 26.08 i8 21.40
NQ SE INDICA 7 1666 | 4 17.89 11 15.70
TOTAL 47 100* 23 00r § 70 100.00

FUENTE: Fichas del archivo de registros medicos del Hospital de Cuilapa.
NOTA: El asterisco significa el porcentaje total en base a la columnba
por BEXD.
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CUADRO No.4
DISTRIBUCION DE 10S PACIENTES
CON CANCER GASTRICO
SEGUN LUGAR DE PROCEDENCIA
PERIODO DEL 1 DE ENERO DE 1991 A 31 DE DICIEMBRE DE 1986
HOSPITAL DE CUILAPA

[FrocEcEnci TOTAL %
| BARBERENA 10 14.28
JUTIAPA 10 14,28
CUILAPA 9 12,85
IXHUATAN e B.5T
STA.FACEBA LIMA] 4 5.70
PBLO.NVO.VIRA 4 5.70
OHATORIO a 4.20
WASTAROSA] 3 4.0
CHOQUMULILLA] 9 4,20
sTACAREZNG] 3 4.20
JALAPA 8 4.20
CTROB. 12 17.14
TOTAL 70 100,00

FUENTE: Fichas de archivo de registros médicos del Hospital de Cuilapa.

CUADRD Nob
DISTRIBUCION SEGUN OCUPACION DE PACIENTES
CON DIAGNOSTICO DE CANCER GASTRICO
PERIODO DE, 1 DE ENRO DE 1991 A 31 DE DICEEMBRE DE 1996

HOSPITAL DE CUILAPA
NI
OF. DOMESTIC 20 28.50
AGRICULTOR 24 34.20
JORNALERD 10 14,20
ALBARIL 4 5.70
QTROS 7 10.00
NO AFARECE 5 740
TOTAL 70 100,00

FUENTE Fichns del archivo de registros médicos del Hospital de Cuilape.
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CUADRO No.8 |
DISTRIBUCION SEGUN RELIGION Y SEXO DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO I
CANCER GASTRICO, PERIODO DE ENERO DE 1991 A 31 DE DICIEMBRE DE 1¢

HOSPITAL DE CUILAPA
RELIGION | MAB. | FEM. | TOAL | %
CATOLICO 24 14 'y 80
EVANGELICO | 10 5 14 20
[NoAPARECE | & | 4 12 17.1
TOTAL «7 28 70 160

FUENTEFiches del archivo de registros médivos del Hospite! de Cuilapa.

CUADRD No.7
DISTRIBUCION SEGUN MOTIVO DE CONSULTA SIN DSTINCION DE SEXD
EN PACENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER GASTRKD
PERIDDO DEL { DE ENERD DE 1991 A 31 DE DICEMBRE DE 1996

HOSPITAL DE CUILAPA

MOV DE CONSULTA} NUMERG: %

AS FRECLENTE TOTAL F TOTAL

ier sbdominei 16 27.10 |
Molestias epigastricas 18 22.80
Distersion abdomine! | -] 8.50
lAncrexia 5 7.40

" [Meiarm 3 4.20

[Dolor y distersicn Abd. 3 4.20
|Masa nbdominal 3 4.20
Doler Abd, y naussa 2 2.80
Nausea v vomitos 2 2.80
Hamaiemesis 1 1.40
Dismirucion de peso 1 1.40
Hemorragia gastro inte, 1 1.40
Hematoguesia 1 1.40
CTROS. 7 10.00
TOTAL 70 100.00

FUMﬁchasdemhimdemgistmsmédimsddﬂmtaldecuihpa.
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CUADRO No.18
RIBUCION SEGUN DIETA OONSUMIDA POR PERSONAS
DEL CASCO URBANG, CUILAPA SANTA ROSA
MUESTRA DE 100 PERSONAS TOMADAS AL AZAR

TALIMENTO CONSUMIDO PORCENTAJE
FRUJOL 96.00
ARROZ 90.00
REFRESCO ARTIFICIAL 87.00
VEGETALES 70.00
FRUTAS 95.00
PRODUCTOS ANIMALES 60.00

|CARNES FRITAS £6.00

{EMBUTIDOSB 75.00
CARNES AHUMADAS 30.00
ALTA INGESTA DE SAL 58.00
ITOTAL 100.00

FUENTE: Datos obtenidos con encuesta a 100 personas
del casco urbano de Cuilapa.
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XI. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS
CUADRO No.1

Durante 6 afios de estudio comprendidos del 1 de enero de 1990 al 31 de
diciernbre de 1996, se encontraron 70 casos de pacientes con diagnostico de
cancer gastrico, observando que se mantuvo la prevalencia durante 6 afios, sin
embargo existe un aumento de casos en relacion con los afios anteriores, al
comparartos con los resultados del estudio mas reciente hecho en nuestro pais
por el Dr.Miguel Garees.

CUADRO No.2

De los 70 pacientes del estudio con diagndstico de cancer gastrico, 47
(67.1%) fueron de sexo masculino y 23 (32.9%) de sexo femenino.

En general el comportamiento del cancer gastrico respecto a sexo se observa
en este estudio una relacion de 2:1 hombre/ mujer, siendo similar al reportado en
la literatura mundial, '

Por otra parte también se muestra que mientras mas avanzada sea a edad del
paciente aumenta también el riesgo de padecer la patologia.

CUADRO No.3

Segun la distribucién por raza y sexo, la mayor frecuencia de consultas es de
pacientes de raza ladina y sexo masculino, con una relacion 2/1 ladino/indigena.

Siendo esto asi en gran parte por la poca frecuencia en que acuden los
indigenas a este hospital de referencia.

CUADRO No.4

Con respecto a la distribucion segin lugar de procedencia de pacientes -con
diagnodstico de cancer gastrico, se enconiré que la mayor afluencia de pacientes
es del municipio de Barberena con 10 casos (14.2%) y 9 casos del municipio de
Cuilapa (12.85%), pertenecientes al departamento de Santa Rosa, el resto de
otros Jugares, sin embargo no puede asegurarse que esta sea Ja tendencia real en
este departamento, puesto que no fueron tomados en este estudio pacientes
diagnosticados en otros centros asistenciales, por lo tanto no es posible
determinar que lugar es el mas afectado con esta patologia en el departamento de
Santa Rosa.
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CUADRO No.5

Se encontrd que en Ia mayoria de casos los hombres trabajan en agricultura
y las mujeres en oficios domeésticos, siendo asi el cuadro laboral de la mayoria
de la poblacion guatemalteca, v de este departamento en particular. El disefio de
este estudio no permite hacer la relacién ocupacién-cancer.

CUADRO. No.6

Se muestra que hay un 60% de personas que pertenecen a la religién catolica
de ambos sexos, y un 20% a la religién evangélica de ambos sexos, lo cual es
reflejo del tipo de practica de la poblacion en general.

CUADRO No.7

Segin la distribucién por motivo de consulta mas frecuente, se observa: como
tnico motivo de consulta €l dolor abdominal con un total de 19 casos (27.1%),
seguido por molestias epigastricas con 16 casos (22.8) tanto en hombres como en
mujeres, v otros (10%) en el cual se incluye nausea, vomitos, distension
abdominal y masa palpable en su minoria.

Estos datos concuerdan con la literatura descrita la cual refiere que aunque los
sintornas del cancer géstrico consisten en molestias epigastricas vagas al inicio
de la enfermedad, un 96% de personas tienen como sinioma predominante el
dolor, la cual puede ser similar al de una Glcera péptica benigna y aliviarse con la
ingestion de alimentos o antiacidos, o que hace que la mayoria de los pacientes -
no acudan tempranamiente a su diagnodstico y consultan en un estadio mas
avanzado y con un tiempo de evolucién mayor de 10 dias.

CUADRO No.8

La falta de informacidén en las historias clinicas en cuanto a los antecedentes
familiares y quirargicos de los pacientes diagnosticados con céancer gastrico, no
brinda suficientes datos para elaborar un analisis concreto de la importancia del
papel que juegan estos antecedentes en la aparicion de ésta patologia..

CUADRO No. 9

Este cuadro nos demuestra que de un total de 70 casos hay 8 (11.4%) de
pacientes que tienen el habito de fumar y 10 casos (14.2%) que beben alcohol y
en su mayoria son hombres, por Gltimo 15 pacientes (21.4%) que fuman y beben
que siempre en su mayoria son hombres.
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La literatura describe gque €l tabaco y el alcohol son catalogados como
factores de riesgo que aumentan la predisposicion a una persona de padecer
cancer gastrico. Sin embargo la informacion en cuanto a los hdbitos, no es
suficiente para deducir el papel de estos factores en el estudio.

CUADRO No.10 .

La literatura describe que el grupo sanguineo mas afectado es el A positivo en
relacion a cancer gastrico.

En este estudio se carece de informacion para analizar sobre el grupo
sanguineo y la aparicion de cancer gastrico.

CUADRO No.11

Entre los estudios diagnosticos efectuados para detectar el cancer gastrico el
mas utilizado fué Ia endoscopia gastrica con toma de biopsias, €l cual representa
el 67.1% (47 casos), 12 casos por lapatoromia exploradora con biopsia (procedi-
miento guirdrgico diagnéstico) (17.1%), los 8 casos restantes se utilizaron ofros
métodos diagnosticos como serie gastroduodenal ultrasonido, tomografia
computarizada, y 3 casos que no se les realiz6 ningin estudio en vida ya que
fallecieron antes de poder estudiarlos, por lo que se les realizo necropsia y se
tomaron biopsias.

Estos datos son similares a los reportados en la literatura mundiat en la que se
informa que la endoscopia con biopsia como método diagnostico del céancer
géstrico y otras enfermedades gastrointestinales es el mas utilizado teniendo una
exactitud mayor del 90%.

CUADRO No. 12

Observamos que la parte mas afectada del estémago con céncer géstrico es el
antro y piloro con 26 casos (37.1%) seguido por el cuerpo y fondo con 12 casos
(17.1%), lo cual concuerda con lo descrito en estudios previos. (17)

CUADRO No.13

El tipo de cancer mas frecuente es el Adenocarcinoma con 31 casos (44.2%).
seguido por ¢l Adenocarcinoma bien diferenciado con 16 casos (22.8%) y en
tercer lugar el Adenocarcinoma con c¢élulas en anillo de sello, 8 casos (11.4%) lo
cual concuerda con la literatura (13)
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CUADRO No.14

El tratamiento quirargico mas utilizado es la (Gastrectomia tipo Bilirot II con
17 casos (32%), luego en 40 casos los tumores eran irresecables (73%),
haciendo un total de 63 casos operados y 7 que rechazaron el tratamiento para un
total de 70 casos. Observando que los resultados concuerdan con la literatura,
en que el tratamiento mas utilizado es la Gastreciomia Billrot 11. debido a su
indicacion en los casos de cancer localizado.

CUADRO No.15

Los pacientes con diagnostico de cancer gastrico reciben ftratamiento
postoperatorio con antibioficoterapia siendo la ampicilina la méas utilizada
(34.2%), debido a que no se cuenta con otro antibiotico de un espectro mas
amplio por el estado economico del hospital, preoperatoriamente 48.5% reciben
antiacidos y procinéticos (15.7%). los cuales son dados a los pacientes para
mantenerios sin molestias mientras son programados para ser operados.

CUADRO No. 16

La condicidn de egreso de los pacientes observados fue: vivos en su mayor
parte y de estos un grupo pidié su egreso contraindicado y trasiados al INCAN,
el resto de pacientes su condicion fué la defuncion (14.20%).

CUADRO No.17

Se observa que el pronostico de los pacientes en este estudio es malo
(91.43%) en base al tipo histoldgico y grado de malignidad del cancer gastrico,
aunque la literatura reporta que existe una sobrevida de 5 afios para los pacientes
postgastrectomizados, no puede hacerce un analisis de cual es la sobrevida de los
pacientes en estudio porque no hay un seguimiento de los casos en estudio.

CUADRO No.18

Este cuadro es una muestra representativa de la poblacion, en la que se
observa que en la dieta consumida por los habitantes de Cuilapa, existen
factores de riesgo para padecer cancer gastrico como lo es: una alta ingesta de
arroz (89%), refresco artificial y gaseosas (87%), productos animales (queso
duro o seco ) {60%), carnes fritas {96%), embutidos (75%), cames ahumadas
(30%), alta ingesta de sal {58%), siendo alimentos que pertenecen al grupo  de
“DIETAS DE ALTO RIESGO” en cancer gastrico, (7).
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CONCLUSIONES

En wm periodo de 6 afios se encontro 70 casos de cancer gastrico atendidos
en ¢l Hospital Regional de Cuilapa. Se considera que el problema a nivel de
poblacion, puede ser mucho més alto que lo gue este estudio refleja.

El cancer géstrico es una entidad patologica con un bajo indice de
curabilidad debido a que la gran mayoria de pacientes buscan ayuda médica
cuando la enfermedad se encuentra en su fase terminal.

Los datos clinicos y epidemiologicos de las historias clinicas son
incompletos, por lo que no se puede elaborar un anélisis sobre grupo
sanguineo, antecedentes médicos, quirargicos y habites.

El sexo mas afectado es el masculino.

La dieta que se consume en el departamento de Santz Rosa puede
considerarse como dieta de Alto Riesgo para cancer gastrico.

El método diagndstico mas utilizado para céncer gastrico es la endoscopia
con biopsia, encontrando que el adenocarcinoma es el tipo histolégico mas
frecuente, teniendo como tratamiento mas utilizado Ia Gastrectomia Parcial
Billrot I1.
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RECOMENDACIONES

. Aumentar los recursos diagnosticos en los hospitales de la Repiblica, para
detectar tempranamente el cancer gastrico.

. Realizar una recopilacién de datos completos en los expedientes clinicos
de los pacientes con el fin de contar con suficiente informacion para
estudios posteriores. '

. Dar un buen plan educacional al egreso de los i)acientes post-operados
de céancer gastrico para que asistan regularmente a sus citas de conirol y
seguimniento..

Se recomienda promover en toda Ia poblacion de este departamento,
informacion educativa sobre cancer gastrico, con el fin de que todas las

personas mayotes de 50 afios sean examinadas por lo menoes una vez al afio.

y detectar tempranamente signos y/o sintomas de patologia gastrica.
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XL RESUMEN

Se analizaron de manera retrospectiva, un total de 70 pacientes de ambos
sexos con diagndstico de egreso de cancer gastrico en el Hospital de Cuilapa en
el periodo de 1991-1996 a través de una boleta de recoleccion de datos.

El objetivo de esta investigacién fué identificar las caracteristicas
epidemiologicas y clinicas de pacientes con diagnéstico de cancer gastrico.

El estudio reveld que el comportamiento del cancer gastrico en cuanto a
frecuencia por edad y sexo es sensiblemente igual al reportado en la literatura
mundial, encontrando un aumento de la frecuencia entre las edades de 55 a 64
afios con pico maximo en las edades de 65 y mas, los pacientes son de bajo nivel
socioeconémico como agriculiores, jornaleros y amas de casa procedentes en su
mayoria del departamento de Santa Rosa, la mayorfa de estos pacientes
consultaron por sintomas similares, como: dolor en epigastrio, anorexia.
distension abdominal, nausea, vomitos. E} tipo histologico mas frecuente fué el
Adenocarsinoma In Situ y la regidn mas afectada fué el Piloro y Antro conjun-
tamente, siendo la Endoscopia el método diagndstico mas utilizado. Asi mismo
se determiné que un 26.9% recibieron tratamiento quirGrgico, siendo la
Gastrectomia Parcial tipo Billrot 1! la més utilizada, y otro 57.1% eran tumnores
irresecables a los cuales se les dié tratamiento paleativo, v algunos fueron
referidos al Instituto Nacional de Carcerologia observando que de todos los casos
estudiados un 91.4% tienen prondstico malo en cuanto a su sobrevida.

El cancer gastrico es frecuente en ¢l Departamento de Santa Rosa, a esto debe
darsele la debida atencion, recursos, e investigaciones con el propésito de
mejorar el diagndstico temprano, para poder dar tratamiento rapido lo que
mejorara la sobrevida del paciente.
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CARACTERISTICAS CLINICAS Y EPIDEMIOLOGICAS DE CANCE
GASTRICO.

NOMBRE DEL PECIENTE:

FECHA DE INGRESO:

EDAD SEXOM F

RELIGICN

REG.MED.

RAZA: Ladina

Indigena

QCUPACION

ORIGINARIO DE:

RESIDENCIA:

ANTECEDENTES DE CANCER GASTRICO:

FAMILIARES: SIL__NO__
QUIEN? Padre
Madre
Hermanos
Abuelos paternos
Abuelos maternos
Otros

MEDICOS: InfeccionporH. Pylori SI__ WO

Ulcera péptica Si__NO_
Aclorhidria gastrica Sl NO_

Anemia pemniciosa  SI_ NO___

NO__

Pdlipos gastricos S1__NO__
QUIRURGICOS: Gastrectomia: Total SI__ NO__

Subtotal S

Proximal SI_ NO_

Otros

Esofagogastrectomia. SI___

NO__

DERIVACIONES: SI___NO___
-Gastroyeyunostomia  SI_ NO

-Yeyunostomia SL__ N0:
-Gastrostomia tipo
Stamm 1

NO__
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Reseccidn combinada SI__ NO___
-Ganglios

-Bazo

-Pancreas

-Epiplon

-Ottros. .

HABITOS:
Tabaquismo St NO__
Alcoholismo 81 NO__
Drogas SI___NO__

DIETA DESCRITA POR EL PACIENTE PREVIO A SER DIAGNOSTICADO CON
CANCER GASTRICO.

CEREALES: Frijol Pan dulce
Tortitlas Pan frances
Aoz Pan de Rodaja
Fideos Pan integral
Corn flakes
BEBIDAS: Refresco artificial ~ Bebidas ehlatadas
Agua gaseosa Café
Té Café de tortilla
Jugo de naranja nat.  Jugo de naranja art.
Limonada Naranjada
VEGETALES: Zanahoria Espinaca
Macuy o bledo Chipilin
Beno Acelpa
Otras hierbas
Frutas: Limon Melon

Naranja Pifia
Papaya Mango

Lima Banano
PRODUCTOS ANIMALES:
Huevo Leche de vaca sin pasteurizar
Queso fresco Leche de vaca pasteurizada

Queso duro 0 seco
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CARNES: Pollo cocido
Pollo frito
Higado de res
Embutidos:
Longaniza
Salchicha
Salchichon
Jamon
Carnes ahnmadas

CHILES: Picante
AZUCARES: jalea

GRASAS: Margarina Mayonesa

Res cocida
Bistec de res
Pescado
Chorizo

No picante
Miel

acette

NO SE DESCRIBE LA DIETA EN HISTORIA CLINICA

GRUPO SANGUINEO A. Positive A. Negative
O. Positivo Q. Negativo

AB,

No aparece tipo de sangre.

METODO DIAGNOSTICO UTILIZADO:

SERIE GASTRODUODENAL

SI__ NO

GASTROSCOPIA CON BIOPSIA SI__ NO___

Borman] Borman 1T
Bomman I Borman ITI

RAYOS X DE TORAX: S1__
ULTRASONIDO S
TAC S

LAPAROTOMIA EXPLORADORA CON O SINBIOPSIA SI__ NO___

NO

NO

NO___

OTROS

TIPO DE CANCER GASTRICO

Segin sitio anatémico:  PILORO ANTRO
FONDO CARDIAS
CUERFPO CUERPO Y ANTRO
CUERPQ Y FONDO
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Segin grado de Madignidad: ADENOCARNINOMA IN SITU
ADENO.C.A BIEN DIFERENCIADO
ADENQ.C.A MOD. DIFERENCIADO
ADENO.C.A POB. DIFERENCIADO

- ADENO.C_ A DIFERENCIADO

ADENO.C.A. DE CELULAS EN ANILLO DE
SELLO
ADENOQ.C.A. MUCINOSO
ADENO.C.A. PAPILAR

TRATAMIENTO QUIRURGICO: SI__ Cual?

NO___

TRATAMIENTO MEDICO: 8I__ Cual?

RADIOTERAPIA SI__Cual?

QUIMIOTERAPIA SI__ Cual?

COMBINADA SI__ Cual?
NO___

CONDICION DEL PACIENTE A SU EGRESO:

VIVO SI__NO__
MUERTO SI_ NO__
TRASLADO A INCAN SI__ NO__

EGRESO CONTRAINDICADO S NO___

PRONOSTICO: BUENG() MALO ()



CARACTERISTICAS CLINICAS Y EPIDEMIOLOGICAS DE CANCER GASTRICO

DIETA DESCRITA POR PERSONAS DEL CASCO URBANO DE CUILAPA

Nombre del entrevistado:

Direccion donde vive:

Fecha:

CEREALES: Frijol Pan dulce
Tortillas Pan frances
Arroz Pan de Rodaja
Fideos Pan integral
Corn fiakes

BEBIDAS: Refresco artificial Bebidas enlatadas
Agua gaseosa Café
Té Café de tortilla
Jugo de naranja nat.  Jugo de naranja art.
Limonada Naranjada

VEGETALES:  Zanahoria Espinaca

Macuy o bledo Chipilin
Berro Acelga

Otras hierbas

Frutas: Limon Meloén

Naranja  Pifia

Papaya Mango

Lima Banano
PRODUCTOS ANIMALES:
Huevo Leche de vaca sin pasteurizar
Qugso freseo Leche de vaga pasteurizada
Queso duro o seco '
CARNES: Pollo cocido Res cocida
Pollo frito Bistec de res
Higado de res Pescado
Embutidos: Chorizo
Longaniza
Saichicha
Saichichon
Jamon
Carnes ahumadas
CHILES: Picante No picante
AZUCARES:  Jalea Miel
GRASAS: Margarina Mayonesg  Ageile
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