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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Céncer Gastrico. es una patologia del tubo digestivo, muy importante y de creciente
incidencia en nuestro pafs. A pesar de que no existe una estadistica bien elaborada en nuestro medio,
si se demuestra la tendencia creciente en el nimero de casos reportados por afio de esta patologia,
teniendo como diferencia segin lo descrito en la literatura mundial, que la incidencia del céncer
gastrico es decreciente, sobre todo en pafses desarrollados, como Japén, el cual ha suftido de esta
patologia de manera importante en su historia de salud.

Es importante por lo anteriormente descrito que en México se realicen trabajos, pava conocer
el comportamiento de nuestras patologias, utilizando métodos estadisticos, de laboratorio, analiticos,
experimentales, etc., con el objeto de que podamos diagnosticar en base a nuesira experiencia
enfermedades como el cancer gastrico y sobre todo dar una propuesta terapéutica efectiva v en su
momento adecuado a los pacientes, que requiéren ¢l manejo vy la c;}icntacién cuando acuden a
unidades de salud para su manejo.

Lo anterior nos permitivéd posteriormente valorar integralmente al paciente y dependiendo del
modo de presentacion de la enfermedad, se creardn estrategias especificas para dar educacion para la
salud 2 la poblacidn en general subre patologias frecuentes v no frecuentes en nuestro medio.

Traslapando lo que ya mencioné en especifico al cancer gastrico, estudios de este tipo
serviran precisamente para que el médico en todos sus grados. desde el médico general hasta el
especialista, conozcan, como se presenta esta enfermedad en nuestro medio, que es semejante a lo
que la literatura menciona, pero que obviamente tiene sus diferencias y 28 aqui donde debemos

estudiarias y conocerlas para dar manejo eficaz y oportuno.



Por lo anteriormente comentado se realiza este estudio, donde se analizaran puntos
principalmente epidemiologicos y la interrelacion de los datos entre ellos mismos y sobre todo lo
que considero mdas importante su diferencia con la literatura mundial, para conocerlas y estar
preparados en el momento que llegue un paciente con esta patologia.

Subrayaré que en nuestro pais el cancer pastrico es una patologia que va en aumento, de la
cual hay puntos que no conocemos y lo que es mas importante, que son diferentes a lo va publicado,
lo que nos obliga a un estudio completo con y sin experimentacion de las caracteristicas de esta
enfermedad.

Espero que posterior a este trabajo, se de pie a realizar otros, derivados o independientes de

€ste mismo, para entiquecer el conocimiento de esta patologia en nuestro pais.



INTROGDUCCION

ANTECEDENTES:

HISTORIA

El Céncer Gastrico, es una patologfa, poco estudiada histéricamente hablando, existen pocas
remembranzas acerca de esta enfermedad, siendo las primeras descritas desde Galeno e Hipécrates.
donde se describen lesiones en el estémago que podian corresponder a lesiones malignas del mismo.

No fue hasta finales del siglo XIX, cuando Teodoro Billroth, realiza la primer gastrectomia
subtotal con éxito, por céncer gistrico en una mujer de 43 afios con carcinoma pilérico. muriendp a
los cuatro meses por recidiva tumoral.

A principios del siglo XX Schlatter, realiza la primer gastrectomia total, en una paciente de
56 afios con carcinoma det fondo gdstrico, falleciendo a los 14 meses por recidiva tumoral. |

Posteriormente en esta revision se hablara de los avances diagndsticos y terapéuticos en estz;

patologia.

EPIDEMIOLOGIA4

Como ya se mencioné con anterioridad, la incidencia de céncer gdstrico global ha
disminnido en la filtima década, debido a diversas causas siendo la principal y la més aceptada. que
¢l paciente supuestamente acude a consulta de una manera precoz a lo que lo realizaba con
anterioridad.z

De lo anteriormente mencionado no todo es cierto, ya que en algunos estudios se ha

mencionado que el cancer que involucra la unién eséfago gastrica y la parte proximal del estémago



ha aumentado de manera importante hasta en tres veces a lo reportado con anterioridad y que por el
contrario el cdncer de la porcién distal ha disminuido en su incidencia con el paso del tiempo.1o

El cancer de estdmago ocurre aproximadamente en una relacion de hombre mujer de 2 a |
siendo la incidencia mas alta en la raza negra con relacidon de 1.5 a 1. Se menciona que inicia su
elevacién de incidencia en la cuarta década de la vida, aumentando progresivamente con la edad.
alcanzando un pico de incidencia en la séptima década de la vida. 12389.10

La incidencia mds aita se encuentra en Japon, Sudamérica {Chile y Costarica
principalmente), Europa del Este y porciones del medio oriente y dependiendo del grado de afeccion
del estomtago asi como la estadificacidn del mismo es la mortalidad, siendo actualmente en el
mundo la segunda causa de muerte por céncer después del cancer de pulmon, siendo considerada
también una patologia de medio socioecondémico bajo. 4,589

La mejoria en la nutricion, ocupacidn y clase sociocultural se ha mencionado como una de

las causas que dan motivo a la impresionante disminucion de la incidencia del cancer gastrico en el

mundo. 9

ETIOLOGIA ¥ PATOGENIA 2589

Existen factores que han sido relacionados con un aumento del riesgo de desarrollar cancer
de estémago entre ellos:

DIETA: Existe una relacién importante entre esta y el desarrollo de esta patologia. los

vegetales y las frutas frescas tienen factor de proteccidn, asi como los alimentos ahumados tienden a

desarrollar por estadistica mas cancer de estomago.
ESTADO SOCIOECONOMICO BAJO.
GASTRECTOMIAS PREVIAS: Al parecer secundario al reflujo duodenogastrico. gue

aparentemente causa irritacion de fa mucosa gastrica v atrofia posteriormente de fa musma. 1. 190



USO CRONICO DE MEDICAMENTOS QUE DISMINUYEN ACIDEZ GASTRICA.

FACTORES GENETICOS: Pacientes con tipo sanguineo A, con anemia perniciosa,
predisposicién genética para gastritis atrdfica, antecedentes de céncer gédstrico en familiares y
anormalidades en el brazo corto del cromosoma 11, predisponen al desarrollo de céncer gastrico.

TABACQ: Existe relacion entre afios de fumar tabaco y cantidad, que es directamente
proporcional al desarrollo de esta patologia, ademés de que hay carcinogénicos especificos en el
tabaco que pueden predisponer a céncer gastrico v por otro lado se han encontrado diversas
nifrosaminas en el humo del tabaco, que se relacionan con esta patologia.

ALCOHOL: Debido a su efecto irritativo de la mucosa géstrica se ha encontrado relacion
parcial con el cdncer de estémago, aunque no es tan fuerte como en ¢l cancer oral o en el cdncer de
esbfago.

POLIPOS GASTRICOS ADENOMATOSOS.

ENFERMEDAD DE MENETRIER.

HELICOBACTER PYLORI (HP)asssi2314151617 Desde el aislamiento de este
microorganismo en 1982, se ha encontrado ia relacion de este no sblo con esta patologia, sino que
con muchas mas del tracto proximal del tubo digestivo. El papel del HP en el desarrolio de esta
patologia se basa casl exclusivamente en datos epidemioldgicos y en estudios prospectivos
histopatoldgicos. No se ha logrado determinar hasta ef momento que esta bacteria pr‘esente efectos
mutagénicos directos en el epitelio gastrico, pero si se ha enconirado que produce cambios
importantes en el patrdn de las células epiteliales convirtiéndolas en células glandulares, cambiando
apareniemente el ciclo celular de estas, siendo esto reversible en el momento de dar tratamiento de
erradicacion del HP.

Algunes otros estudios demuestran gue ¢l HP, interfiere con la muerte celular normal 1o que

podria ser un precursor de la carcinogénesis. ademds de que mencionan que probabiemente la



infeccién por este microorganismo produzca atrofia gastrica a futuro y de esta manera céncer
gastrico posteriormente,

Recordemos que segtin estadisticaisﬁmundiale-swla mitad del mundo se encuentra infectada por
HP, pero que en la mayoria de las veces la infeccion no trae consecuencias y algunas veces la
erradicacién del mismo ha producido aumento en la incidencia del cdncer de eséfago, lo que
produce un dilema terapéutico en la actualidad.

Por ultimo el HP al parecer tan:nbién esta relactonado con el subtipo de cdncer v la
localizacién, encontrandose en algunos estudios recient;es que el subtipo intestinal segiin Lauren 3
que la focalizacion antro-~pilérica es més frecuente cuando se encuentra el paciente infectado por
esta bacteria, ademds de que disminuye la absorcidn de vitamina C por el estémago que ha
demostrado ser factor protector para el desarrollo de céncer gésirico.

ULCERA GASTRICA: En la antigiiedad se pensaba como factor predisponente, actualmente
se ha encontrado que el 1% de la ulceras gastricas se convierten en céncer, lo que no es
estadisticamente significativo. Aunque si se ha demostrado que posteriormente a la realizacion de
cirugia por uicera gastrica aumenta de cuatro 2 cinco veces el riesgo de desarrollar cancer gastrico.1s

BIOLOGIA MOLECULAR: El céncer gstrico implica cambios genéticos en oncogenes.
multiples genes supresores, inestabilidad genética, existiendo algunos de importancia fundamental
para este tipo de cancer, entre ellos la amplificacion del gen c-mer, la inactivacion del gen p-53 4 las
ranscripciones CD 44 anormales son eventos comunes tanto en los cénceres gdstricos bien
diferenciados como en los pobremente diferenciados. Otro gen importante en los tumores bien
diferenciados es el c-erbB-2. Por lo anterior se consideran en conjunto diversas vias de

carcinogénesis, tanto para los carcinomas bien diferenciados como los mal diferenciados, algo que

¢sta en constante investigacion clinica y experimental. 21



Existen en otros estudios, que el factor de inhibicion del factor de complemento C1, dada por
consumo en pacientes con anemia hemolitica o por hemdlisis tumoral, tiene relacion en fa formacién
de tumores malignos del estdmago, relacionados con adenocarcinomas con células en anillo de sello
y carcinoidese7, aunque segdn mencionan esta hipdtesis debe ser confirmada con otras
observaciones. 13

DISPLASIA EPITELIAL GASTRICA2s: La displasia géstrica se cree que es el peniiliimo
paso en la carcinogénesis gastrica. Se ha tratado de definir 2 la displasia como lesidn premaligna y
que predispone a un cancer de estdbmago, encontrdndose en algunos estudios que la displasia
moderada a severa que se reportaba hace afios, correspondia de un 40 a 100% de las veces a céncer
gastrico temprano y en un 5 a 80% a céncer géstrico avanzado, relacionada casi siempre por lo que
se cree con Helicobacter pylori. Es mas frecuentemente en hombres que en mujeres en una relacién
de 3 a 1, presentdndolo pacientes entre la quinte v la séptima décadas de la vida y se asocia
endoscopicamente a pdlipos frecuentemente.

En cuanto a sus caracteristicas microscopicas no varia con otros tipos de displasia en otras
porciones del organismo. con deplecidn de mucina mtramtoplésmica, pleomerfisnio,
hipercromatismo nuclear, aumento de tamario del niicleo ¥ aumento de la zlctividad mitética.

Clasicamente se divide en leve, moderada v severa dependiendo del grado de cambios
celulares y la relacidn céncer con displasia severa es aita ya que por estadistica, un paciente con
displasia severa en un promedio de 20} a 39 meses desarrollard carcinoma in situ. Se deben de tomar
endoscopias seriadas cada 3 a 6 meses y en ¢i caso de persistir realizar resecoidn transendoscopica
de la zona e displasia.

En Viena se clasificé en cinco categorias:

1. Negativa.

2. Indefinida



[¥F)

No invasiva de bajo grado
4. No invasiva de alto grado
5. Invasiva
OTROS: La enfermedad de Crohn frecuentemente predispone a adenocarcinoma de colon,
pero raramente a adenocarcinoma de estdmago, habiendo dicz casos reportados en fa literatura
mundialés Los pacientes con anemia pemiciosa desarrollan turmores carcinoides gastricos

eventualmente con 136 casos reportados en la literatura mundial. 57

FACTORES PRONOSTICOS:6.7.1020

EDAD: Pacientes menores de 40 afios tienen peor prondstico, con mayor tipo difuso segiin
Lauren.

DURACION DE LOS SINTOMAS: Pacientes que refieren menos de seis meses de
evolucion de los sinfomas tienen peor prondstico. aparentemente porque presentan fumores de
rapido crecimiento y més agresivos.

GRUPO SANGUINEQ: Como va se mengions el grupo sanguineo de tipo A predispone en
un 20% més al desarrollo de esta patologia, ademas de gue es més frecuente en localizacion a nivel
de unién esdfago-géstrica y en unién antro-pilérica en este tipo de pacientes.

SITIO DEL TUMOR: Como sabemos el mas coman segun la literatura es en el antro (30%),
después en la porcién media de! estémago (30%) v por Gltimo en fondo y unién esofago-gastrica
(10%), aunque este Gltimo ha awmentado su incidencia en los iltinios 20 afios, 5% de los umoresii
s¢ encuenfran en todo el estdmago. Se menciona que Jos tumores malignos tienen més sobrevida
entre més distales sean, al igual que los que se localizan mas en la curvatura menor.

Existe una clasificacién segin el sitio del tumorzs:

* E: Esdfago



10

o C: Tercio proximal.
»  M: Tercio medio.
« A Tercio distal.
¢ Duodeno.
Y sus combinaciones:

s EC: Tercio proximal con invasién a esofago.

ECM: Tercio proximal y medio con invasidn a esdfago.

CMA: Pangéstrico sin invasion a duodeno o esdfago.
+ MAD: Tercio medio y distal con invasién a duodeno.
+ AD: Tercio distal con invasién a duodeno.

TAMANO DEL TUMOR: Los autores no se han puesto de acuerdo en este punto,
mencionando en mas revisiones que entre mas pequefio sea el tumor el prondstico es mejor, aunque
hay muchos otros que dicen lo contrario.

ESTADIO DEL TUMOR: Borrmann IV es el tnico punto de esta clasificacién, donde hay
diferencia significativa en €l pronostico, ya que los pacientes en esta clasificacién tienen un 0% de
sobrevida a cinco afios. En cuanto al TNM se encuentra que el punto maés relevante de éste, es la N
{(ganglios), ya que los pacientes que no presentan ganglios en las resecciones tienen un 40% mas de
sobrevida que los que si lo presentan,

CANCER GASTRICO TEMPRANO: El céncer que no rebasa la submucosa (T1) y sin
importar €l tamafio © la presencia de ganglios. tiene una sobrevida del 95% a cinco afios segin la
estadistica japonesa.

GRADO HISTOLOGICO: Este es otro punto én el cual los autores no se ponen de acuerdo

ya que el grado de diferenciacién histolégica, no siempre conlleva a un prondstico determinado, se
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menciona en més articulos que probablemente los poco -diferenciados y los indiferenciados se
asocien a peor prondstico, aunque hay revisiones que dicen todo lo contrario o que no existe
diferencia significativa.

TIPO HISTOLOGICO: El tipo intestinal de Lauren ¥ el tipo expansive de Ming, tienen
mejor prondstico a diferencia del tipo difuso o infiltrativo respectivamente.

Hay que recordar que el tipo intestinal es mds frecuente en hombres que en mujeres, en
pacientes de mayor edad que en el difuso (55 y 48 afios respectivamente) y que éste es mds
frecuente que el tipo difuso. -

FACTORES QUIRURGICOS: No existe duda que si un tumor es resecable por compieto, el
prondstico es considerablemente mejor, que en los grupos en fos cuales no se pudo realizar ningiin
procédimicnto durante la laparotomia, independientemente del estadio en que se encuentre
clasificado este tumor. El margen de reseccién quirirgica es importante, demostrindose que la
presencia de tumor en bordes quirirgicos disminuye la sobrevida del paciente. Este punto es
importante ya que en el transcurso de los ditimos 20 afios se ha logrado aumentar el porcentaje de
cirugias resectivas, 1o que ha aumentado la sobrevida a cinco afios de los pacientes con cancer
gdstrico.

Algunos autores mencionan que la gastrectomia subtotal tiene mejor prondstico que la total o
que la proximal, claro que esto también tiene que ver que el cancer proximal es mas agresivo que el
distal. .

Se ha demostrado que el tipo de reseccion R2, en comparacién con operaciones de menor
resectividad tiene mejor sobrevida, lo que da como consecuencia de que se deben de realizar
resecciones ganglionares completas en el momento de la cirugia con el objeto de aumentar la
sobrevida; apoyindose lo anterior, se menciona que el obtener mds de 15 ganglios en un paciente

con cAncer géstrico con resecci6n R2, es una prueba real de que se realizé reseccidn correcta. La
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reseccidn R3 no demostré teper diferencia significativa con no realizar procedimiento practicamente
en todos los estudios.

La terapia adyuvante en resecciones de tipo R0 no tiene ninguna utilidad, algunos estudios
demuestran, una posible mejoria en el prondstico en pacientes que presentan cirngia del tipo Rl ¢
R2, cuando se les da terapia advuvante, aunque esto sigue en imvestigacion clinica y experimental
hasta la fecha.

PATRONES DE ANORMALIDAD DEL DNA: Se ha demostrado que entre mas
anormalidades existan en el DNA, mas frecuentemente este tipo de tumores tendran invasion
ganglionar, ademds que presentardn mayor invasion a érganos vecinos y mayor vascularidad y por
lo tanto tendran peor prondstico.

RETRASO DEL DIAGNOSTICO: El diagnéstico de cancer géstrico por lo general se realiza
en los ultimos estadios de la enfermedad, en tode el mundo, no solamente en nuestro pais, fo que
hace que un tratamiento efectivo sea dificil y en muchas ocasiones imposible de realizar, solamente
escapa a este problema Japon que con el paso de los afios ha realizado diagnostico mds oportuno de
este tipo de cancer. La mayoria de los estudios definen que este tipo de retraso se debe a tres
factores principalmente: del paciente, del médico o de la institucién, siendo ¢l promedio de retraso
en el diagnostico entre 2.5 a 8 meses de que los sintomas iniciaron. Lo mas frecuente son factores
especificos del paciente por lo cual llegan més tarde a consuita y por lo tanto hay retraso en ¢l
diagndstico. Algo favorable en esto es que al parecer el retraso en el diagndstico no tiene una
relacion tan importante con el cambio en el estadio del tumor pero no deja de tener importancia ya
que aumenta la posibilidad de muerte del paciente sin diagndstico oportuno ¢ por complicaciones

inherentes a la patologia ya mencionada con anterioridad.
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MARCADORES TUMORALES: Los pacientes con marcadores tumorates elevados, del tipo
antigeno carcino-embrionario (ACE), CA 19-% v alfa- feto proteina (AFP), tienen peor prondstico,
aungue esto todavia se encuentra en proceso de revisién en cuanto su estudio.

CELULARIDAD PERITONEAL: Los pacientes que presentan célutas libres en la cavidad
peritoneal, diagnosticadas por evaluaciones citofdgicas presentan peor prondstico y es un dato
directo que el tumor tiene invasion més alld de la serosa.

NIVEL DE ACE EN LAVADO PERITONEAL: Pacientes con presencia de ACE en lavado
peritoneal mayor de 100 ng/g, sugieren mal prondstico.

CELULAS DE CITOQUERATINA POSITIVAS EN MEDULA OSEA: Con esto se detecta,
micrometdstasis en médula 6sea de céncer gastrico, lo que nos demuestra casi por completo que esta
patologia a pesar de que se encuenire en estadios tempranos, tiene repercusi@:x sistémica;
obviamente la presencia de este tipo celular esta relacionada con peor prondstico.

GEN P53 TUMOR SUPRESOR: Todos los cnceres, han demostrado alteraciones en este
gen per andlisis de DNA, pero en especifico el céneer géstrico presenta alteraciones en este gen; una
alta inmunopositividad se relaciona con mal prondstico en los pacientes que lo presenten.

ANTIGENOS DE PROLIFERACION: Estos antigenos estdn en estudio, dando en resultado
preliminares, que su aumento se relacionan con un pobre prondstico.

FACTORES PROTEOLITICOS: El plasmindgeno tipo I, al estar elevado,
experimentalmente ha sido asociado a la presencia de metéstasis a distancia y por su pare la
uroquinasa se relaciona con un aumento en el numero de células tumorales y en el tamafio del
tumor, lo que agrava ¢l pronéstico de los pacientes.

FACTORES INHERENTES AL PACIENTE: El estado del paciente relacionado con la
presencia de enfermedades concomitantes (indice de Karnofsky), se relaciona importantemente en ia

mortalidad y supervivencia del paciente.
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SIGNOS Y SINTOMAS: La presencia de disfagia, pérdida de peso y tumoracién abdominal
estén relacionados, segiin algunos autores con el prondstico y la sobrevida a cinco afios de los
pacientes, aunque también esto, sigue en revision clinica experimental.

OTROS MARCADORES: Sc ha mencionado en estudios experimentales que el c-erbB-2, es

un poderoso marcador oncogénico en el cancer gdstrico y que dependiendo de su valor le da sentido

pronostico a esta patologia.

HISTOPATOLOGIA 28922232425
Existen multiples clasificaciones, descritas por diversos autores para realizar la division del
cancer gastrico, basindose en varios y diferentes pardmetros, se enunciarin las mas importantes y
las de mayor significancia cIinica.y patoldgica:
CLASIFICACION MACROSCOPICA: Lo divide eq:
o Diseminacion superficial.
s Polipoide.
e Ulcerado
s Escimroso o tipo linitis plistica.
Es importante mencionar que este tltimo es el de peor prenéstico y casi por lo general se
asocia a tumores indiferenciados.
CLASIFICACION DE LAUREN: Lo divide en dos grandes grupos histolégicos:
» Intestinal: Se origina por metaplasia intestinal de} epitelio cilindrico que se encuentra
en el estémago, creyéndose que es el Helicobacter pylori, ¢l causante de formar

primero gastritis superficial, posteriormente, gastritis atréfica, metaplasia intestinal,
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displasia y por Gltimo carcinoma in situ, Es el tipo més frecuente, encontrandose mds
en antro y es el mds benigne.

Difuso: Este practicamente no se relaciena a factores ambientales, se observa mds
frecuentemente en personas jdvenses, no esta relacionado con metaplasia intestinal y

es el mas agresivo. Es menos frecuente que el tipo intestinal.

CLASIFICACION DE BORRMANN: Las divide en:

L: Polipoide

11: Ulcerado.

HI: Ulcerado infiltrante.
IV: Linitis plastica.

V: Inclasificable.

CLASIFICACION DE MING: Es una clasificaciéon de tipo prondstico el cual se divide en

dos:

Expansivo o de buen prondstico.

Infiltrativo o de mal prondstico.

CLASIFICACION DE BRODERS: Las clasifica segin la diferenciacién en:

1. Bien diferenciado.
2. Moderadamente diferenciado
3. Poco diferenciado

4. Indiferenciado o anaplasico

£1 95% de los tumores que se encueniran en el estomago son malignos y de estos el 95% son

adenocarcinomas, el 4% son linfomas No Hodgkin v el 1% son leiomiosarcomas y otros, el 50% son
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en antro el 30% en porcidon media y €l 10% en fondo y en unidn esofago-gastrica, la curvaiura
menor se afecta en un 40% v la mayor en un 12%. 1
Existe también la division en cancer gastrico temprano {T1), el cual tiene mejor prondstico v
s6lo en un 5 a 20% de los casos se asocia a ganglios positivos; en cambio el céncer gstrico
avanzado (T2 en adelante), con sobrevida menor.
La clasificacién patologica finai en tipos celulares, se divide enzs:
+ Tipo comin:
Adenocarcinoma papilar
Adenocarcinoma tubutar
Bien diferenciado
Moderadamente diferenciado.
Adenocarcinoma poco diferenciado
Adenocarcinoma mucinoso.
Adenocarcinoma de cualguier tipo relacionado a célutas con anillo de selic.
El més frecuente en un 40% de los casos es el adenocarcinoma bien diferenciado en un 3%
de los casos.
+ Tipo especifico:
Carcinoma adenoescamose
Carcinoma epmdermoide o escamoso
Tumor carcinoide
Carcinoma indiferenciado
Miscelaneos. Leiomiosarcomas, leiomioblastomas, Hnfomas, etc.

»  Metastasicos:
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Qvario (Krukenberg): 10% de los casos
Otros.

Otros comentarios importantes merecen los linfomas gastricos, que son tumores malignos
poco comunes en el esidmago pero cuya incidencia va en aumento con el paso de los afios Se
pueden clasificar histoldgicamente en linfomas de tipo B y de tipo T v Hodgkin ¥ No Hodgkin.

Un linfoma que tiene importante interés, es el linfoma de tipo MALT (linfoma asociado a
tejido de mucosa), introducido por Isaacson, el cual lo dividié en alto y bajo grado Como sabemos
existen algunas zonas del tubo digestive cuya mucosa esta asociada a tejido linfoide como lo es las
placas de Peyer, el anillo linfitico de Waldever v el apéndice; el estémago no tiene esta
caracteristica y ¢n el momento de que se encuentra esta relacién, se dice que presenta linfoma
gastrico de tipo MALT. el cual se encuentra asociado fuertemente a infeccién por Helicobacter
Pylori, encontrandose también que es mas frecuente en hombres y en pacientes jovenes.2s

En cuanto otros tipos histologicos de tumores como los leiomioblasiomas, se refieren como

{UMOTes 13ros y muy agresivos con poca sobrevida 13

CUADRO CLINICO1 85,25 2627

El carcinoma gésirico €s una enfermedad insidiosa. generaimente asintomduca. hasta una

fase tardia. En encuestas epidemioldgicas, encentramos los siguientes sintomas de imponancia:

Pérdida de peso 80% de los casos
Delor abdominal T2%
Anorexia 37%
Vémito 44%
Cambios en el ritmo intestinal 35%

Disfagia 14%
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Sindrome anémico 12%
Sangrado de tubo digestivo alto 10%
Hepatomegalia 10%

La mayoria de estos sintomas son imespecificos, sin tener un;i relacion importante con la
patelogia en discusion. El dolor principaimente es en epigastrio de tipo urente, sin fenomenos
agregados; cuando un paciente presenta hepatomegalia es secundaria casi siempre a metdsiasis
hepaticas considerdndose de mal prondstico. Otres datos como sensacidn de plenitud postprandial.
dolor abdominal agudo secundario a perforacion, fatiga, dispepsia, esplenomegalia, ascitis. son
datos raros, sin una identificacién v significancia clinica importante en realidad.

El signo mas impartante y mds constante es el dolor a la palpacidn en epigastrio en ef 30%
de los casos, asi como la tumoracién palpable en un 30% de los mismos, aunque hay signos fisicos
mas frecuentemente cuando hay diseminacién de la enfermedad (por ejemplo hepatomegalia y
ganglio de Virchow).

Existen reportes de invasidn a cerebro vy meninges presenténdose como manifestacion

principal, leptomeningitis por adenocarcinoma gasirico, claro que es un hallazgo poco frecuente v es

secundario a cancer ternunal.2?

DIAGNOSTICO

EXAMENES DE LABORATORIO: Son de lo mas inespecificos los resultados que podemos
encontrar, en pacientes con este tipo de mitosis, los exdmenes de mayor interés son biometria
hemética. pruebas de funcionamiento hepético, sangre ocultz en heces y exémenes en especifico de

las caracteristicas fisicoquimicas del estdmego (quimismo gasirico). para detectar hipocioricia 3

acloridia.g,10
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MARCADORES TUMORALES: El antigeno carcinoembrionario (ACE), fue clonado en ¢l
afio de 1987, se eleva en un 11 a 30% de los pacientes con cancer géstrico. teniendo mas
significancia en lo que se refiere al prondstico que en la severidad de la patologia.

El CA 19-9 s¢ ha demostrado en su uso mas para diagnosticar enfermedad metastasica.
teniendo también factor pronéstico en esta patologia.

La alfa feto proteina, prcticamente no tiene uso en esta patologia, aunque también se ha
llegado a considerar en menor manera Como prondstica. 3

Los tres se pueden obtener de sangre, por via peritoneal y en jugo géstrico.

ESTUDIOS DE GABINETE: 189

« Radiografia de térax: Util en pocas ocasiones, solamente sirve cuando el paciente
presenta metastasis pulmonares u dseas, 1o que se encuentta en estadios a\anzados

¢ Radiografia simple de abdomen: No tiene utilidad aparentemente en este tipo de
patologia.

e Serie esofaco gastroduodenal: Solamente tiene utilidad importame cuando <s
acompafiado por téenicas de compresion especial y de doble contraste. as{ como la
fotofluorografia, va que de esta manera se pueden diagnosticar de manera mas
sencilla cinceres gastricos lempranos.

o Endoscopia: Este método ha venido a revolucionar el diagnéstico precoz del cancer
géstrico, ya que permite, la visulizacion directa de la mucosa gdsmea y de las
alteraciones que pueden existir en la fuz gastrica y no sble eso, sino como veremos

miés adelante se ha convertido en un arma terapéutica mas, para estadios wmpranos
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~ Se menciona que su efectividad es del 92 al 100% y tiene la ventaja que ningiin oiro

estudio tiene, que €s la toma de biopsia directamente del tumor, asi come cepillado,
lavado, irrigacidn y aspiracién directa de la lesion. 8522

" Ulteasonidos: El ultrasonido convencional, solamente sirve para diagnosticar
metdstasis hepiticas, en algunas ocasiones y en menos ocasiones la presencia de
tumores géstricos de gran tamafo.
Per otro lade el ultrasonido endoscdpico, que ha sido utilizado en fecha reciente,
permite obtener una imagen directa de la lesién que también hace la endoscopia, pero
a diferencia de esta, permite, determinar la etapa de los tumores gésiricos, con
bastante exactitud, gracias a que permite visualizar el grado de infiltracién del tumor
asi como si presenta este mismo invasion a ganglios vecinos. Se menciona que su
exactitud puede ser mejor ain que la womografia axial computada 2g
Seglin estudios més recientes se menciona que es mé&s exacto el ultrasonido
endoscopico para ver la profundiad de la lesién, mas importantemente en pacientes
con cancer gasirico temprarno. 29
Tomografia computada (TC): Se mencionaba a este estudio, desde hace 1a tiempo.
como el estdndar de oro, en el diagndstico v sobre todo para la estadificacion de}
cancer géstrico, demostrandose, segin los autores, que se correlaciona casi, por
completo, los hallazges encontrados por tomografia con los hallazgos quiriirgicos.
Sin embarge, en los tltimos estudios, se menciona que entre la TC simple. ia TC con
medio de contraste iniravenoso y por via oral y la TC helicoidal, el mejor diagndstico.
por mucho se hace con la ultima, mencionando que en cincer gasirico temprano, el

porcentaje de identificacion esta alrededor del 53% v que en cancer géstrico avanzado
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se encuentra alrededor del 92%, las infiltraciones a pancreas en un 44%, las hepdticas
enun l86%, la invasién ganglionar entre un 25 y 86%, lo que actualmente nos puede
dar & entender que es un método con el cual podemos suponer que tipo y que avance
de cincer tenemos, pero que al final en el momento de realizar cirugia puede cambiar
el estadio preoperatorio.zs

* Resonancia Magnética (RM). En 1994 se presentaron los primeros sesultados
obienidos con este auxiliar diagnéstico, en relaciér} a_cfmcer de esiémago, con pobres
resultados, lo que permanece hasta la ft;:cha. Actuaimente se inicia la wilizacién de
resonancia magnética transendoscopica, la cual en estudios preliminares tiene una
tasa de diagnostico alrededor del 89%.

+ Gammagrama hepético: Solamente se utiliza cuando existen dudas acerca del estado
del higado con relacién a esta patologia.

» Laparoscopia diagnéstica: Es un método utilizado, cada vez con mas frecuencia en
nuesiros dias, debido al gran auge que ha tenido este método de estudio y terapéutica
en pacientes de cirugia general, Permite principalmente diagnosticar. metastasis
pentonezles en un 83% de los casos, metdstasis hepaticas en un 87%. Se utiliza

principalmente cuando los estudios de imagen, no dan resultados convincentes.

PATRONES DE DISEMINACION:

El céncer géstrico al igual que otros tipos de adenocarcinomas tienen diversas formas de

diseminarse, saliendo del drgane en que se encontraban inmersos. como tumor primario. Las

diversas formas de diseminacidn son:
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Local: El wumor al rebasar serosa del estomago invade organos vecinos, como
pancreas y aorta

Transcelémica: El tumor se disemina através de los linfiticos de la submucosa.
llegando a estructuras como duodeno, esofago y hasta llegar en ocasiones a ovario.
dando tumores en el mismo.

Linfatica: El 50% de las diseminaciones se dan de esta manera, va que la gran
mayoria de los pacientes presentan ganglios tomados por el tumor en el momento de
la reseccion; se menciona que en la porcién del fondo gasirico, cuando se encuentra
el wmor en esta zona es donde mas ficilmente se encuentran metistasis a ganglios
linfaticos. Recordemos los tres relevos ganglionares que existen en el estémago.
incluyendo en estos los 16 conglomerados ganglionares en estos y su Importancia
para la reseccién posterior en ¢l tratamiento quinirgico ¥ sobre todo que constituye un
factor prondstico importatite.

Hematdgena: Es 1a més rara, siendo dato de enfermedad sistémica avanzada.

ESTADIFICACION 26,85,1023.26

Existen numerosas formas de clasificar, el cancer gastrico y cada vez salen nuevas formas de

estadificar]os, hablaré de las mds usadas en la actualidad:

*

TNM:

Tumor (T

TX: Tumor primario no se define.
TO: Sin evidencia de tumor primario,

Tis: Carcinoma in situ.
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Tt: Tumor que invade la lamina propia y/o la submucosa.

T2: Tumor que invade la muscularis propia.

T3: Tumor que invade la adventicia.

T4: Tumor que invade estructuras adyacenies.

Ganglios (N);

NX: Ganglios linfaticos regionales no se definen.,

NG: Sin gangiios iinféticos regionales,

NI: Metastasis en ganglios linfaticos perigdstricos alrededor de 3cm del borde del
tumor.

N2: Metastasis en ganglios linfiticos perigasiricos a mds de 3 cm del borde del turnor
o ganglios linfiticos en arteria gastrica izquierda, hepitica comtn, esplénica o tronco
celiaco.

Metdstasis a distancia (M):

MX: No se puede definir metastasis a distancia,

MO: Sin metéstasis.

M1: Con metastasis.

Estadificacion:

Estadio0:  Tis NO M

Estadio lA:  T1 NO MO

Estadio IB: T1 N1 Mo
T2 NO Mo

Estadioll: T N2 MO
T N MO

T3 NG Mo



Estadio HIIA: T2

T3

T4

Estadio [IIB: T3

T4

Estadio IV: T4

Te

NI

No

N2

Nl

N2

Nc

MO
MO
MO
MO
MO
MO

Ml
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Esta clasificacién es la mds usada fuera de Japén, donde podemos observar que no tiene

importancia para clla la invasion a a serosa.

Japonesa:

Invasion serosa (S):

SX: No se define

S0:
S1: Sospecha de invasion
$2: Invasion definitiva

$3: InvasiOn 2 estructuras vecinas.

Sin invasidn

Ganglios (N):

NX: No se define.

NO

M1: Ganglios perigdstricos.

i

N2

.

2

s

N4

Metdstasis perttoneales (P):

: Sin ganglios

. Ganglios del segundo relevo

: Ganglios del tercer relevo

: Ganglios paraadrticos o de la cdlica media
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PX: No se define.
PO: Sin invasién.
P1; Invasion peritoneal adyacente.
P2: Alpunas metdstasis a peritoneo distante.
P3: Muchas metastasis a peritoneo distante.
Metistasis hepaticas (H):
HX: No se define.
HO: Sin metastasis
H1: Metastasis limitadas a un lébulo.
H2: Algunas metastasis bilaterales.
H3: Muchas metéstasis bilaterales.
Estadificacion:
Estadio I: S0 NO PO HO
EstadioI. Sl NQ-1 PO HO
Estadiolll: S2 N0-2 PO HO
Estadio IV:  S3 N3-4 Pi-3 Hi-3
Como podemos ver en este tipo de valoracion se toma mucho en cuenta ta diseminacién por
Ia serosa, por lo que en muchas ocasiones TNM y ciasificacion japonesa no coinciden.
Estas dos son las principales, hablaré, ahora de algunas modificaciones a las anteriores y 2
clasificaciones especificas, segiin el tipo histolégico:
« Clasificacion de Ann Arbor para el linfoma géstrico:
Estadio I: Un conglomerado ganglionar

Estadio [E; Afeccién a un érgano o lugar exiragangiionar. Con tumor limitado en el

estomago.
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Estadio 1i: Dos o mis conglomerados ganglionares en el mismo [ado del diafragma,
Estadio IIE: Dos o més conglomerados ganglionares en el mismo lado del diafragma
y afeccidn a un drgano o lugar extraganglionar, (se subdivide en 1 i hay tumor en
estdmage con diseminacion a ganglios linfaticos adyacentes),

Estadio III: Conglomerados ganglionares en ambos lados del diafragma

Estadio IIIE: Conglomerados ganglionares en ambos lados del diafragma con
afeccion a un 6rgano o Iugar extraganglionar.

Estadio Ils: Conglomerados ganglionares en ambos lados del diafragma con invasién
a bazo.

Estadio TIsE: Conglomerados ganglionares. én arx;bos lados dei diafragma con
invasion a bazo y afeccion a un érgz;no o lugar extraganglionar.

Estadio IV: Afeccitn a uno o mas érganos o lugares extraganglionares, cen o sin
invasién a ganglios linfaticos, difusos y diseminados.

Como podemos ver en este caso, esta clasificacidn se usa para todos los linfomas de [a
e€conomia, pero esto se adapto para el cancer géstrico utilizando principaimente el estadio IE y el
LIE.

* Clasificacién clinicopatoldgica del TNM:
Estadio I: Mucosa positiva.
Submucosa positiva o negativa,
Muscularis propia positiva o negativa.
Serosa negativa
Ganghos negativos.
Estadio II: Mucosa positiva.

Submucosa posiuva.
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Muscularis propia positiva.
Serosa positiva.
Ganglios negativos.
Estadio HI:  Mucosa positiva.
Submucosa positiva,
Muscularis propia positiva.
Serosa positiva.
Ganglios pasitivos.
Estadio IVA: Resecado
A: Enfermedad residual ocal.
B: Enfermedad metastasica residual.
Estadio IVB: No resecado.

Esta clasificacion mezcla datos del TNM principalmente con la clasificacidn japonesa,
tenjendo come ventaja que es postoperatoria y que refleja el nivel de afeccion y de avance del
céncer gastrico. Tiene valor prondstico segin los autores alungue es poco utilizada de manera
practica.

Una clasificacién aparte que mencionan los autores es para definir el céncer géstrico
temprano, el cuat se da del 35 al 50% de todos los canceres en Japon, mencionandose que el 75% de
estos son bien diferenciados y menos del 30% poco diferenciados, ademés de que menos de 3% de
los casos presentan ganglios, frecuentemente se encuentran en el antro v en la curvatura menor. Se
clasifica en:

Tipo I: Protruyente o exofitico.

Tipo I At Elevado.

B: Plano.
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C: Deprimido.
Tipo [IE: Excavado.
En cuanto a lo que se refiere ai cdncer gastrico avanzado, se trata de la mayoria de los

pacientes en los cuales no se realiza clasificacion independiente, realizéndose por esta manera la

clasificacion tradicionat de este tipo de patologia.

TRATAMIENTO285,1023.26

QUIRURGICO:

Et énico potencial curativo actual para ¢l cdncer géstrico es la cirugia. ¢l objetivo de todé
cirugfa para cancer, no s6lo para céncer gastrice, es la reseccion completa del tumor, sin dejar tumor
residual, lo que significa retirar el tumor del espécimen con un adecuado margen, asi como la
remocion completa de los ganglios, con el objeto de mejorar e} prondstico de vida posterior a la
ciragia del paciente; esto depende del patron de crecimiento del tumor (el tipo difuso requiere de
mas margen que el tipo intestinal), el grado histolégico y la clasificacion de T segiin TNM, asi como
la remocion completa de los ganglios linfiticos. que se encuentren en el transoperatorio; entre mas
ganglios se retiren mejor serd el prondstico del paciente.

Ya teniendo estos puntos bien en claro. zhora se tiene que obtener informacidn basica, para
realizar una decision terapéutica:

+ Estadio y tipo de crecimiento del tumor: Se menciona que el estadio IH y IV
dependiendo del estado del paciente son candidatos a quimioterapia con ¢ sin cirugia
como veremos mds adelante. El margen de cirugia para el tipo difuso debe ser segin

mencionan los autores de 5 a 6 e vy en el tipo intestinal de 3 ¢m aproximadamente.
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s Profundidad de infiltracion del tumer: Relacionado principalmente si llega ¢ no el
tumor a la submucosa, ya que en esta zona se encuentran los ganglios linfaticos y por
lo tanto es mas dificil que un wemor que no llega a 1a submucosa, tenga metastasts
ganglionares (menos del 5). En otras series lo reportan sobre tode en los que invaden
la submucosa hasta del 14%. 32

Existen innumerables técnicas y tipos de cirugias para el cancer gastrico, se mencionarédn lag
mas frecuentes y las de mejor resultados y posteriormente se discutirdn sus indicaciones:

» Reseccidn gastrica:

Gastrectomia total.
Gastrectomia subtotal (60 al 90% del estémago).
Hemigastrectomfa.
Antrectomia.
* Polipegtomia:
Quirdrgica (abierta)
Endoscdpica.

+ Anastomosis gésirica:

Gastroyeyuno anastomf)sis (Billroth ).
Gastroduodeno anastomosis {Billroth I).
Esdfagoyeyuno anastomosis.
Eséfagogastro anastomosis.

+ {aparotomia exploradora con toma de biopsia

¢ QOtras:

Gasrtrostomia.
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Yeyunostomia.

Actualmente y debido a la importancia que tiene la presencia o rio de ganglios linfiticos en el
momento de la cirugia, se clasifico dependiendo en la cantidad y grupo de gangiios que se
removieron, siendo esta la clasificacién Ia més usada en la actualidad, sobre todo para saber el
prondstico del paciente en el momento que se interviene quirirgicamente:

* RO: Reseccion gastrica de cualquier tipo incluyendo la reseccion incompleta de los
ganglios del grupo 1.
» RI: Reseccion géstrica de cualquier tipo incluvendo la reseccion completa de los
ganglios del grupo 1.
e R2: Reseccién gastrica de cualguier tipo incluvendo la reseccion completa de los
ganglios del grupo 1 v 2.
* R3: Reseccibn gastrica de cualquier tipo incluyendo la reseccién completa de los
ganglios del grupo 1,2 v 3.
Los grupos de conglomerados ganglionares son los siguientes (figura 1):
« Grupo 1:
1. Cardial derecho
2. Cardial izquierdo.

Curvatura menot.

[¥X]

4. Curvatura mayor:
St grupo izquierdo: arteria gastroepiploica izquierda (a) Y Vasos gastricos
cortos (b). .
D: grupo derecho: arteria gastroepiploica derecha

5. Suprapilérico.
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6. Infrapilérico.
» (Grupo2:
7. Arteria gastrica izquierda.
8. Arteria hepatica comun.
9. Tronco celiaco.
10. Hilio esplénico.
11. Arteria esplénica.
»  Grapo 3:
12. Ligamento hepatoduodenal -
13. Regidn posterior del padicieas.
14 Raiz del mesenterio.
» Otros:
5. Colica media.
16. Aorta abdominal
118. Tosicico paraesofigico inferor.
111, Diafragraticos.
En bese 2 esios parfmetros, se realiza toda la ciragia gastrica que dependiendo del estadio, la
localizacién v sns factores agregados tiene sus indicaciones, se discutird esto posteriormente.
Lz seleccion del procedimiento quirirgico apropiado en pacientes con carcinoma géstrico, se
debe guiar peimero por la localizacion del tumor, sus factores de crecimiento y la caatidad de 7
eangfios que preseoien, todo esto v la estadificacion preoperatoria del paciente va sea por TNM o .

por clasificacién japonesa, como ya se ha mencionado con anterioridad.



FIGURA 1 ’
RELEVOS GANGLIONARES EN ESTOMAGO

Fig. 7a. Lymph Node Designations wsed in the Gastnc Cancer Study
4sa — lymph podes along short gastme artenes
4sb — lymph nodes along the left gastroepiploc artery
15 —lymph nodes arcund the middle cobe artery
16 —lymaph nodes arcund the gbdominal aariz
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Sc ha encontrado que en pacientes que han sido sometidos a cirugia y con ellas a
tinfadenectomia, los factores de riesgo para muerte intrahospitalaria v para morbilidad son la edad
mayor de 65 afios y el sexo masculino y no tam-:; ia cirugia en siy que las complicaciones se daban
de mayor manera cuando a los pacientes se les hacia esplenectomiaso.

La realizacion de esplenectomia en pacientes con céncer géstrico, ha sido un punio de
discusion desde que se realizaron las primeras gastrectomias, por la funcién tan importante que tiene
el bazo en nuesiro orparismo, et cual se yetira por dos ocasiones: La curabilidad del cancer como tal
si se encuemtra tomado o sus ganglios u drganos vecinos se encuentran invadidos y por mativos
inrnunolégicos como proteccion al huésped de la oncogénesis. va que en ocasiones sirve como
supresor y otras como ayudador de la actividad tumoral. Se menciona que el bazo si no esta tomado
se debe dejar en estadio I, Il v T de la clasificacién japonesa. va que el dejar el bazo aumenta la
sobrevida general a cinco afios de un 20.9% en pacientes esplenectomizados a un 31% exn pacientes
no esplenectomizados v siempre retirario en el estadio IV de la clasificacion japonesa.42.43

PROCEDIMIENTOS SEGUN LA LOCALIZACION DEL TUMOR:

e Céncer gastrico del tercio proximal (EC o C): Por alguna razén todavia no bien clara.
este tipo de cancer tiene que ser practicamente considerado como una entidad aparte
Este upo de patologia en ocasiones es dificil de diferenciar del céncer de esofago
distal, que segiin la experiencia de los autores y sobre wdo de los patdlogos, €t cances
se encuentra en ¢l sitio donde esta el centro del wmeor. segin ellos mencionan: po: lo
tanto para denominarlo como cancer del tercic prox:mal debe estar, el centro del
tumor, por lo menos a dos cm por abajo del cardias Aparentemente y segun se ha
mencionado esios tumores tienen peoy prondsico gue los demds porgue, hay una
zona desprovista de serosa y por [o tante la invasidn puede ser mas réapidamente. Por

lo tanto la saloracion y estadificacion preoperator:a no solo para los wmores
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locatizados en esta zona es importante, sino para todos los demés es importante, ya

que nos permite analizar la mejor conducta quirirgica, ademés de diferenciar a los
' pacientes que no se bepeficiaran con la cirugia.

Algunos autores clasifican este lipo de céncer en tres:s

Tipo 1: Adenocarcinoma de la unitn esdéfagogastrica.

Tipo 2: Verdadero adenocarcinoma del cardias.

Tipo 3: Carcinoma subcardial.

La estadificacion preoperatoria, hoy en dia nos da una certeza de un 80 a 85%.

dandose la indicacidn quirirgica en base a esto, cuyo objetivo es que potencialmente

el tumor se puede remover completamente, teniendo entonces tres posibilidades:

1. Estadic [A: Se puede realizar reseccidn local, ya que ia probabilidad de
metastasis es menor al 5%, la cual puede ser realizada por laparoscopia o
endoscopia.

2. Estadio IB, Il y IIIA- Se encuentran metastasis & ganglios en gran porcentaje
de los pacientes, este tipe de tumores usualmente requieren de gastrectomia
proximal. con esdfago gastro anastomosis {casi no usada ya que st recidiva es
mayor 39. aunque pocos auteres refieren que la sobrevida de los pacientes con
gastrectomia proximal es pricticamente igual a la de los demas
procedimientos quirdrgicosss) o gastrectomia total (méds usada), con esdfago
veyuno anastomosis (con o sin reservorio de tipo en S o de tipo Peiper
Seiwert, estos dos aparentemente disminuyen la perdida de peso posterior a Ia
cirugia segin algunos autoresss), que por lo general requiere esofagectomia
distal, ya que si no se realiza la recidiva por lo general es mavorss, se refiere

que se debe reahzar RO, R1 o R2, dependiendo la cantidad de ganglios



34

encontrados, tomando en cuenta el principio de remover por completo los
ganglios, si las caracteristicas de la cavidad lo permiten. Por frecuencia lo que
més se realiza es una R2 segin los autores, analizando que al realizar esta
cirugia se debe de intentar preservar ¢l pancreas integro para no tener
alteraciones ni complicaciones en los pacientes, aunque hay algunas ocasiones
que se tiene que realizar procedimientos resectivos del pancreas, sobre todo
pancreatectomia distal, lo que aumenta sobre manera el indice de
complicaciones en el paciente.3r
3. Estadio HIB y IV: Tumores que por lo general tienen metastasis 2 distancia.
por lo general la escisién completa del tumor no se puede realizar o se realiza
reseccion incompleta del tumor. Por lo anterior se indica terapia adyuvante
que se discutita posteriormente.
Céncer gastrico del tercio medio (M): La decision quirirgica depende de los mismos
pardmetros ya mencionados en los tres puntos anteriorrnente descritos, se menciona
que por lo general en estadios IB. Il y HIA, se realiza gastrectormnia subtotal con
gasiroyeyuno anastomosis {mas frecuente) o gastrectomiz total dependiendo del
crecimiento del tumor y los factores ya comentados, va sea R0, R1 o R2, siendo la
més frecuente la R2.
Cancer géstrico del teréio inferior (AD o A): La decisién quinirgica depende de los
mismos parametros ya mencionados en 10s tres punios anteriormente descritos. se
menciona que por lo general en estadios IB, I v [IIA, se realiza la cirugia
dependiendo del patron de crecimenio y de los pardmetros va mencionados, teniendo

como alternativas, antreciomia, hemigastrectomia (estas dos tltimas, practicamente
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no se usan), gastrectomia subtotal, las tres con gastroyeyuno anastomosis (mas
frecuente) o gastrectomia total con eséfagoyeyuno anastomosis, ya sea R0, R1 o R2.
siendo fa mas frecuente la R2, de nueva cuenta.

PROCEDIMIENTOS SEGUN EL ESTADIO:

« Cancer gastrico tempranc (Estadio IA): La mis importante diferenciacion que se debe
de realizar, es entre si el tumor, invade la mucosa o la submucosa, por lo que se ha
utilizado el ultrasonido endoscopico en este tipo de diferenciacién sin tener un
estudio serio sobre su efectividad en este campo y en los pocos estudios se menciona,
que es efectivo para diferenciar la T en un 85% de los casos.

Ya teniendo lo anterior hay tres opciones terapéuticas para esto: laser, reseccién de
mucosa por endoscopia, reseccion por endoscopia de la pared gastrica o por
laparoscopia. La primera es poco utilizada va que no da pieza para estudio
histopatoldgico posterior. Para realizar cuslquiera de estos tres procedimientos, se
debe tener un adenocarcinoma bien diferenciade, un tipo I, TIA o LIC y un didmetro
de tumor menor 2 2 cm, o diferenciado, tipo IIC y un didmetro de | cm, ©
indiferenciado, tipo HIC y un didmetro de .5 cm.

En cuanto a la reseccidn de la mucosa por endoscopia, se menciona que en pacientes
bien escogidos y bien estadificados la reseccidn es completa con un porcentaje de
¢xito parecido al de la cirugia, siendo cirugia ambulatoria que no requiere de
hospitalizacion. 3535

Los mejores resultados se han encontrado en la técnica laparoscopica endoscopica. Ja
cual tiene mejores porcentajes de sobrevida.

Existe otra corriente que ha side més aceptada por los Europeos y gue en un inicio era

aceptada por los japoneses. antes de que existiera la cirugia endoscopica, que es ¢k
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realizar procedimientos quirirgicos de reseccidn (gastrectomias}) a todos los
pacientes, con linfadenectomiza, que por lo general en un inicio se realizaba la R2 v
actualmente resecando solo el conglomerado gangtlionar que este tomado. Mencionan
que las técnicas endoscdpicas, tienen en este tipo de pacientes un 86% de sobrevida y
que las téenicas quirirgicas anteriormente mencionada tiene un 9%% de sobrevida en
Japén y en Buropa un 95 a 99% de sobrevida.a

Algunos otros estudios mencionan que se puede realizar gastrectomia con
preservacion pildrica, con el objeto de disminuir algunos sindromes postgastrectomia.
que si dan resuliado, pero falta mucho estudio en estos casos, pues no uenen
seguimiento de sobrevida, no refieren complicaciones y no mencionan recidiva, por
lo que este dato debe ser tomado con cautela y seguir investigacion sobre este campo
de la cirugia de cancer gastrico. 3468

Cancer gastrico avanzado (Estadio IB. Il ¥ IiIA): Este tipo de tumores malignos
gdstricos, presentan mayor reto quirlirgico, debido a que invaden mds tanto en grosor
como £n estructuras de la economia abdominal, se debe de realizar en principo
procedimientos resectivos del estomago, como ya se menciond con antenandad.
dependiende de localizacién del tumer v de los demas factores ya discutidos Algo
que es muy importante y que quizi es lo mAas interesante para que se reatice reseccion
completa, es la diseccion 3 reseccién ganglionar, los cuales siempre, deben ir
marcados junto con la picza con el namero de conglomerado ganglionar que se wate.
para ser revisados ¥ estudiados por el histopatologo. Como ya se ha mencionado en
un porcentaje mayor de las veces se tiene que resecar ¢l segundo conglomerado

ganglionar, convirtiendo la cirugia en una de tipo R2.
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Existe un debatess importante s1 se debe de realizar cirugia de tipo R2 como rutina.
como se estandarizo hace aproximadamente 30 afios, o no realizarla, teniendo como
base algunos estudios que mencionan, que mientras no haya bases para decir que la
linfadenectomia ampliada no mejora la sobrevida se debe seguir realizandos64s y que
de todos los cénceres de tubo digestivo los unicos que se bepefician con este
procedimiento son el de estdmago y el de rectosr; en la actualidad se ha encontrado
que al parecer el realizar R2 en los pacientes, aumenta la sobrevida de wna manera
importante y que la linfadenectomia profilicticass prolonga la sobrevida de igual
manera, aunque esto sigue en investigacién clinica y epidemiolégica v la tendencia
actual de algunos autores que son la minoria es de resecar todos los ganglios que sean
necesario sin importar si se realiza R0, R1 o B2 y 10 que es més importante realizar
bisqueda por lo menos de los mismos y retirar los que resulten dudosos.
mencionando que es mejor ampliar la cirugia a dejar ganglios que disminuyen la
sobrevida, mas de 1o que implica el resgo de ampliar la cirugfass aunque la mayoria
sigue pensando que realizar R2 no aumenta et riesgo de complicaciones y si mejora la
sobrevida. 5t

Para complicar este punto aparecio, hace algunos afios, un término liamado migracion
de estadio, en el cual se refiere a que al operar un paciente y encontrarle ganglios
positivos, aumenta en la cirugia el estadio pero no se modifica la sobresida marcada
como probable ¢n el precperatorno, io que apoya entonces [a cirugia R2.s0

Al hablar de reseccion del tipo R3, practicamente se mencionan en todas las
revisiones que este 1ipo de cirugias a diferencia de las anteriores no tienen ningura
significancia en la mejoria del paciente. aparte de que son de mucha diseccion b

riesgosas y que se le realiza a pacientes con estadios avanzados que con o sin clrugia
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su sobrevida es muy pobre, dando a entender que el realizar cirugias del tipo R3 o no
realizarla practicamente equivalen a lo mismo en cuanto a sobrevida se refiere y
aurmenta si en complicaciones posteriotes del paciente.se

Algunos datos que nos pueden servir en estos casos, son el poder discemir en que
momento, se debe operar un paciente €l cual por estudio de gabinete y exdmenes en
general se ha diagnosticado como paciente que presenta tumor que invade la serosa y
1to tenemos la certeza atn por estudios de que presenta metéstasis a distancia, algunos
autores proponen la realizacion de lavado peritoneal y examen citolégico posterior.
que al encontrar células tumorales, no se realice procedimiento quirirgice ya que el
céncer se encuentra diseminado y avanzado.s2

Linfoma Gastrico: Su tratamiento ha sido variable con el paso del tiempo y al parecer
ningiin consensc se ha establecido, como tal. Se toman los mismos paridmetros que
para ¢l cdncer gdstrico del tipo ademocarcinoma, solo que en cuanto a fa terapia
adyuvante si se modifica, como se vera mds adelante, mencionando algunos autores
que el Gnico estadio que no requiere terapia adyuvante es el IE de Ann Arbor. 41

Se mencicnan en algunos estudios, algunas diferencias con el adenocarcinoma. va en
el linfoma, alrededor del 62% de los pacientes afecta los dos tercios proximales del
estomago, con presencia de ganglios linfaticos en el 50% de los casos v que entre mas
afecie el grosor de la pared el cancer, se asocia mas a metdstasis linfaticas
Mencionan que para ellos la gastrectomia total es una buena opcidn en los estadios 1E

y IIE de Ann Arbor, con una sobrevida del 85% a cinco afios.«o
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* Ouos: Otros como el leiomiosarcoma y leiomioblastoma son tumores que se resecan

de igual manera que los anteriores perc al igual que el linfoma tienen diferente
respuesta a Ia terapia adyuvanie como se discutird posteriormente.
Por su baja diseminacion linfatica y su aita diseminacién hematogena, son mmores
que raramente tienen ganglios por lo que se puede en ocasiones y valorando el
tamafio del tumor y que sobre todo no invada la submucosa, realizar excision del
tumor sin reseccién géstrica, como procedimiento curativo.e4

» Cirugia paliativa: El criterio para realizar a pacientes con cdncer gastrico avanzado
cirugia paliativo, no esta bien establecido, pero se dice que basindose en los
hallazgos preoperatorios y postoperatorios y dependiendo del estado del paciente, se
puede realizar este tipo de cirugia, con el objeto de dar una mejor calidad de muerte a
pacientes con cancer termin;zl; se menciona que puede llegar a disminuir en un 88%
los sintomas de estos pacientes en un periodo de hasta 14.6 meses y la mortalidad
quirtirgica es del 22%. Esto puede incluir las derivaciones gastrointestinales externas
o internas o la detumorizacién que ha demostrado mejoria en la mortalidad, pero su
mortalidad operatoria es alta (30%)

EVALUACION DEL ESPECIMEN QUIRURGICOho

En la evaluacién de 1a pieza, se pueden y deben de describir parametros de importancia,
como son localizacién y tamafic del tumor, apariencia macroscépica y mi'croscépica, extensién
anatdmica, la presencia o ausencia de metdstesis en ganglios v especialmente importante si hay o no
mmer en bordes. Algunas consideraciones se reatizaran:

* Tipo histolégico: Segin la OMS se debe clasificar segiin la clasificacién

convencional, la de Lauren y la de Ming



40

La clasificacion convencional la divide en cuatro grados donde el grado 1 y 2 son de
bajo grado el grado 3 es el que contiene células en anillo de sello y el grado 4 es el
indiferenciado.
* TNM: Se clasifica igual que en la preoperatoria, solamente se le pone una p al
principio de cada letra del TNM.
» Invasion linfdtica: Se clasifica en:
LX: No se puede definir
L0: Sin invasion.
L1: Con invasion.
+ Invasién vascular (venosa): Se clasifica en:
VX: No se puede definir.
V1: Invasion microscépica
V2! Invasién macroscopica
+ Tumor residual: Se clasifica en
RO: Sin aparente wmor residual
R1: Tumor residual aparentements microsedpico.
R2: Tumor residual macroscopico.
+ Asociacién ¢ no con Helicobacter Pylor.
MEBICO
QUIMIOTERAPIAL2,10
Como ya se menciond la inka forma de tratamiento curative del cancer géstrico es ¢}
tratamiento quirlrgico, sin embargo del 50 al 90% de los pacientes sometidos a reseccion

desarrollan recurrencia y mueren por lo que se ha utilizado la quimioterapiasz. El uso de este método
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terapeutico, ha sido utilizado en todos los tipos de canceres, con diversas indicaciones L
controversias en st manejo y seleccion de pacientes; el cancer gastrico nc es la excepcion y en lo
inico en lo que los autores aparentemente estin de acuerdo es que Ia reseccién tipe RO, no requiere
de quimioterapia; la mayoria de los autores la dividen en:

¢ Quimioterapia adyuvante: Es la quimioterapia postoperatoria, que se instala en
pecientes que tienen cirugia resectiva aparentemente satisfactoria diferente a la RO
por lo que ya se menciond con anterioridad. No hay ningiin estudio concluvente que
mencione de manera importante que este tipo de terapia ayuda a la sobrevida de los
pacientes, recomendéndose que mientras no existan resultados convincentes. se debe
utilizar, solamente en estudios de investigacionsy.
Los japoneses fuera de wdo este contexto, la utilizan desde el segundo dia de
postoperatorio en ocasiones (por lo general mitomicina intravenosa o intraperitoneal).
con resultados que no convencen al resto del mundo, pero que para ellos la
disminucion del tamafio del tumor o el aumento de la sobrevida son puntos que
aparentemente han logrado sobre todo con la quimioterapia intraperitoneal
postoperatoriass,, sobre todo en estadio I de lIa clasificacion japonesass. También han
utilizado la quimioterapia imralinfatica, que segin sus resuliados aumentan la
sobrevida de los pacientes. inyectdndoles mitomicina en las serosas ¥ en los ganghos
linféticos.s3
Quimioterapia neoadyuvante: Es la quimioterapia preoperatoria o postoperatoria pero
en cirugia que no tuve éxito, que se usa por dos objetivosss: disminuir el amafio del
tumor, para disminuir el estadio preoperatorio v aumentar las postbilidades de !a

cirugia resectiva y eliminar o retrasar la aparicion de metastasis.
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Los regimenes de quimioterapia mas utilizada es 5 fluoracilo, cisplatino y FAMTX,
mencionando que los pacientes que deben de recibirla son aquellos que presenten
tumores avanzados, que no se puedan resecar o que no se pudieron resecar por
laparotomia previa y que posteriormente a la quimioterapia se pudieron resecar
aumentando segiin mencionan, la sobrevida de 6 meses sin quimioterapia a 18 o 24
meses; en pacientes con tumnores resecables y locorregionales que se quiera cubrir los
objetivos ya mencionados, se demuestra que la quimioterapia sola puede eliminar el
tumor en un 24 a.48% de los casos y disminuir el tamafio tumoral para una mejor
cirugia, utilizandose en pacientes con wmores locales avanzados en quienes la
reseccion completa parece ser imposible preoperatoriamente v que después del
tratamiento con quimioterapia se esta estadifica de nuevo y ser define. si se puede
hacer algo mis. Esto al igual que la quimioterapia adyuvante esta atn en estudio por
lo que estos resultados hay que tomarios con cautela.

Comparado c;)n otros tumores, los rangos de respuesta de [a quimioterapia en cdncer
gdstrico, SON menares ¥ se encuentran en estudio alin, mencionando diferentes regimenes, guedando
de acuérdo que se debe dar quimioterapia de manera curativa, adyuvanie o neoadyvuvante en’
pacientes con alto riesgo de recurrencia, 2 los cuales se les halla encontrado T3 o T4, cualquier N v
MO {estadio HI y IV}

La quimioterapia paliativa en cancer terminal ha demostrado en algunos ensavos mejorar la
sobrevida y sobre todo v lo més importante 1a calidad de vida, por lo general v a diferencia de la
qtnimiotergpla de ayuda para la cirugia, se usan esquemas miltiples en estos casos.

La quimioterapia en ¢l caso de los linfomas gastricos tiene mayor utilidad ya que algunos

estudios mencionan que la quimioterapia sola sirve para curacidn del paciente en mas del 50% de
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tos casos v al dar radioterapia combinada la curacidn es practicamente del £00%, mismo fendmeno
que se da al combinar cirugia y quimioterapia en esta patologia. 26

Los leiomiosarcomas, que se diagnostican por lo general por hemorragias, al aplicarles
quimioterapia tienen menor efectividad que en linfomas, pero mejor que en adenocarcinomas, sin
tener muchos estudios en cuanto z ¢sto.

En estudios recientes y en base a que el céncer géstrico tiene baja sensibilidad 2 la
quimnioterapia y baja inmunogenicidad, se han buscado nuevos métodos que incluyen moduladores
bioquimicos ¢ inmunopotenciadores, que prometen mejorar la accién de la quimioterapia,

lamandose asf inmunoquimioterapia, la cual esta en estudio e investigacién hasta €] momento actual

de la medicina s7

RADIOTERAPIAN 21059

El blanco de la radioterapia por lo general se intenta qué sea solamenie el estémago con el
objeto de no lesionar otros drganos, en un paciente con una patologia que pone per se, en peligro su
vida. El borde inferior por lo general es a nivel de L3 a L4, dependiendo de a localizacion del tumor
y la posicidn del estémago. El borde superior ¢s entre Ti2 v L1; la dosis total no debe exceder de
45 a 50 Gy, con fracciones de 1.8 Gy por dia. Este método ha tenido resultado si se realiza en el
momento de la cirugia, demostrando que usando radioterapia durante ia cirugia, como tratamiento
combinado aumenta la sobrevida a cinco afios en pacientes con estadio 11 y Il de la clasificacion
japonesa. La radioterapia sola como iratamiento Gnico del cdncer géastrico no ha demosirado tener
alguna utilidad en los casos de adenocarcinoma; en el caso de linfoma en estadios tempranos ha
demostrado potencial curativo por si sola y mucho mejor acompafiado por cirugia o quimioterapia.s

En cuanto a la radioterapia preoperatoria, no existen estudios practicamente que hablen,
acerca de elfa, pero su eficacia ha demostrado ser mala, en lo poco que hay escrito y en cuanto a la

postoperatona se menciona gue en estadios avanzade en ocasiones da resultado.
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No ha habido estudios que evaluen el uso de radiacion en pacientes con recidiva local o con
presencia de metdstasis; anccdéticamente la radioterapia sirve de manera paliativa sobre todo para
disminuir los sintomas, mencionando que disminuye por estadistica el sangrado de tubo diogestiro.
perc no hay algin estudio que apoye esta situacion

TERAPIA COMBINADAI, 53,6163

La combinacién de radioterapia y quimioterapia ha temdo buenos resultados en el linfoma
pastrico en etapas tempranas como ya se menciono con anterioridad. En cuanto al adenocarcinoma.
existen pocos estudios de terapia combinada que refieren que mejoran la sobrevida del 4% en
pacientes con cirugia solamente en estadios avanzados al 23% con la combinacion, aparentemente
es mayor 5i se combinan con la cirugia, aungue estos datos aun estdn en revision y en investigacion

clinica y epidemiol6gica.

COMPLICACIONESw

POR EL CANCER GASTRICO: Sangrado de tubo digestivo, perforacién de tleera gastrica
maligna, tromboembolias a diversos niveles por émbolos tumeorales, etc.

POSTQUIRURGICAS: Fistulas enterocutaneas, ¢olecciones y sangrados intraabdominales

No hay diferencia significativa entre las complicaciones entre R1 y R2.

OTRAS: Sepsis originada por varias factores, enire ellos por inmuncsupresidn relacionada 2

transfusiones.¢s

PRONOSTICO Y SOBREVIDA45 1931

Ya mencioné con antenoridad los factores prondsticos del cancer gastrico, relacionados con

todas las variantes que pueden presentar.
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Informes publicados hace 20 afios aproximadamente, indicaron que la sobrevida global en la
mayoria de las series de cdncer gastrico en los Estados Unidos fue desfavorable, con una sobrevida
general a 5 afios del 10% en promedio, {4 al 15%), lo que a0n prevalece en la actualidad con
innumerable series publicadas.

Por estadios, va se menciond que e estadio IA tiene més det 95% de sobrevida, el IB, alredor
del 60%, el Il alrededor del 30 al 45%, el [HA del 15 al 30%, y el IIIB y IV meros del 10%.

La mayoria de los pacientes postoperados tienen una sobrevida buena los primeros tres afios.
que es el periodo de alto riesge quirdrgico, postoperatorio; al legar al cuarto afio mucren
aparentemente y segin explica el autor porque presenta micrometastasis en hueso. no percibidas en
el estudio del paciente. 31

Se menciona que aproximadsmente del 73 al 90% de los pacientes se pueden bperar y que
del 60 al 74% de los tumores se pucden extirpar.

Por otro lado, existen marcadas diferencias tambi€n en la sobrevida entre los Japoneses v los
Europeos, siendo siempre mejor en Japdn, aparentemente porque tienen mas pacientes con tumores
distales, porque fa edad de aparicién es de 10 afios menores y porque tienen mis tipo ntestinal que
cuatquier Otro pais.

El nivel de experiencia del cirujano ¥ de su institucién también influye en el pronostico del

paciente

HIPOTESIS PRINCIPAL:

e Definir si existe o no diferencia, entre los datos epidemiolégicos que reporta la
literatura mundial. con los datos obtenidos en el Hospital General de México con

relacidn al Céancer Gastrico,
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HIPOTESIS SECUNDARIAS:

« Definir si existe o no, después de analizar todos los resultados, algin dato importante
y distintivo (va sea clinico, radioldgico, etc.}, que logre diferenciar la patologia de
céncer gistrico en el Hospital General de México, con o que se refiere en la literatura
mundial

e Definir si coinciden los criterios o no, preoperatorios, para realizar algin tratamiento
quirargico, entre lo que se realizo en el Hospital General de México, con lo que
menciona 1z literatura mundial v analizar la causa de cambio de criterio en el caso de
que exista.

e Definit 51 existe diferencia o no. en cuanto al tratamiento quinirgico se refiere, entre
{os resultados en ¢l Hospital General de México y lo referido en la literatura mundial.

o Con base 2 lo anterior, si existe diferencia, analizar cuales son v el porque son.
ademés de comparar sobrevidas entre los resultados del Hospital General de Meéxico

y la literatura mundial,

OBJETIVOS PRINCIPALES:
o Realizar estudio estadistico, de todas las variables posibles v madibles encontradas en
los expedientes de tos pacientes que se 1aternan en el Hospital General de México
¢ Comparar todas estas varizbles con lo mencionado en la hieratura mundial en la
discusion del irabajo.
e S existen diferencias entre lo mencionade en la literatura mundial y lo obtenido en

los datos de la revision, tzatar de dar alguna explicacion del porque sucede esto.
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OBJETIVOS SECUNDARIOS:

* Observar y analizar en que forma se diagnostica el Cancer Gastrico en el Hospital
general de México y st existen diferencias en como se diagnostica el mismo segin la
literatura mundial,

+ Si existen diferencias en lo anterior, mencionar las causas o razones por las cuales
sucede esta situacion.

¢ Observar y analizar en que estadio entra ¢l paciente del Hospital General de México a
quiréfano, relacionando lo antenier con lo mencionado en la literatura mundial.

e Evaluar €l tratamiento que se realiza en el paciente con Cancer Géstrico en el
Hospital General de México y sus diferencias s1 s que existen, con lo que refiere Ia
literatura mundial.

« Si existen diferencias con lo anteriormente mencionado, tratar de dar alguna

explicaci6n del porque sucede esto
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JUSTIFICACION

En el dltimo afio de fa ESpeciial'ldad médica y con el objeto de que el proximo especialista se
gradue ¢ inicie su ejercicio profesional de la misma, se le solicita como requisito la realizacion de
una tesis o trabajo de algin tema de interés para el, realizdndola esta persona por diversas causas 3
diversas razones o situaciones, que dependen en la finalidad que se requiera alcanzar.

En lo personal las razones por ia cual realizo este trabajo son las siguientes:

¢ Para contribuir en la escasa estadistica que existe no sélo en ef Hospital General de
México, sino en todo ¢l pais, sobre este tema

« Para conocer las caracteristicas del céncer géstrico en México.

s Para conocer como se diagnostica y como se trata esta patologia.

» Para que suva come base para otras ideas de 1nvestigacién, tanto en otras personas
como propia. sobre esie tema.

* Y por dlime pero no menos importante. la razén de que s un tema importante, que
en lo personal me interesa.

Se espera que con la lectura v analisis de este trabajo se tenga idea mas o menos clara del

comportarmento de esta patologa en el Hospital General de México
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METODOLOGIA O DISERO

TIPO DE ESTUDIO:
¢ Descriptivo: Se estudia una sola poblacion. La del Hospital General de México.
* Observacional: No se modificaron las variables con experimentacidn.
* Retrospectivo: Se revisan los expedientes de pacientes atendidos por cincer géastrico
en el Hospital General de México, desde Enero de 1995 a Agosto del afio 2000,
s Transversal: Las variables son dependientes todas, va que no se¢ modifican por el
investigador, aparte de que se miden una sola vez.

DEFINICION DE LA POBLACION:

Se estudiaron todos los expedientes de los pacientes que fueron atendidos en le Hospital
General de México, en el periodo de Enero de 1995 a Agosto del afic 2000, analizando la
informacion encontrada en los expedientes clinicos. del archivo general del Hospital General de
México, lamentablemente antes de Enero de 1995 el archivo generat no tiene la informacion. por lo
que solamente se incluyeron apartir de este periodo de tiempo.

Debido a que el tamanio de la muestra fue suficiente. no se tuve que modificar con critenios
de inclusidn ni con criterios de exclusion.

MUESTRA Y SU TAMANO:

Como ya se mencioné con anterioridad. la muestra son todds los pacientes que fueron
aiendidos en et Hospital General de México, en el periodo de Enero de 1995-a Agesto del afio 2000.

cuya informacion se encuentre en los expedientes clinicos del archivo general del Hospital General

de México.
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Debido a que el tamafio de Ja muestra fue suficiente, no se tuvo que realizar algin tipo de

muestreo adicional.
VARIABLES:
Todas las variables son de tipo dependiente, ya que no se modificaron en lo absoluto por el

investigador, siendo cuantitativas en su mayoria y cualitativas en su minoria como se vera mas
adelante.

ESCALAS DE MEDICION:

Se utilizé para medir la informacion las siguientes escalas:

e Nominales: Se midieron sin nimeros y sin operaciones matematicas

e Numérica: Todas aquellas que se midieron con numero y por las cuales se realizaron
operaciones matemmaticas.

« Intervalo.

s Absolutas: Se midieron sin nimeros decimales.

RECURSOS Y FUENTE DE INFORMACION:

Se utilizaron como ya se menciono 1os expedientes que se encontraron en el archivo general
del Hosputal General de México, en el periodo de Enero de 1995 a Agosto del afio 2000. tomando 1a
informacion de estos mismos para el estudio del cancer gastrico

También se solicitd apoyo del departamento de estadistica del Hospital General de México.
para que facilitaran los numeros de expedientes de pacientes que fueron atendidos por cancer
gastrico en esta institucidn para facilitar la blsqueda de los mismos.

RECUENTO Y PLAN DE TABULACION:

La informacién obtenida en los expedientes se concenird en hoja especial que contenia los

datos y las variables que me interesaba obtener (se anexa en el trabajo una hoja de estas para
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esquernatizar lo mencionado), para posteriormente recolectar la informacion por método de paloteo
y por base de datos de compuio y obtener de esta manera los resultados finales.

Los resultados finales como se verd més adelante se reportan ayudados de graficas y cuadros
para mejor esquematizacion de fos mismos.

PLAN DE ANALISIS DE DATOS Y METODOS PARA ANALIZARLOS:

Para manejar las variables, para su estudio y su mejor comprension. se utilizaran.
frecuencias, porcentajes, promedios, etc., como se vera en los resultados del trabajo.

Se analizaran estos resultados, basicamente por comparacién entre lo obtenido en los
resultades con los reportes que se encuentran en la literatura.

LOGISTICA Y CRONOGRAMA:

Se inicié la organizacion de la tesis desde Marzo del afio 2000, primero con l1a recopilacion
de los datos en los expedientes, del archivo general del Hospital General de Mexico, para
posteriormente, realizar el recuento de la informacion v al final redactar el documento para ser
entregado en Octubre del afio 2000 a revision y tener listo €l documenio para su presentacion en este
MISMO mes.

ASPECTOS ETICOS:

En este punto no hay mngin problema ya que no se realiza experimentacion de ningin tipo,

sin afectar en cuanto riesgos a ningun ser humano



[OJA DE RECOPILACION DE DATOS

INIDAD: ANO:

"ELEFONO:

MNRECCION:

ARCHIVO: EXPEDIENTE:
NOMBRE:

EDAD: SEXO: ESCOLARIDAD:

OCUPACION: LUGAR DE ORIGEN:

ANTECEDENTES DE CA GASTRICO EN FAMILIA:

ANTECEDENTES:

DIETA:

FECHA DE INGRESO:

TIEMPO DE EVOLUCION:

SINTOMAS
PRINCIPALES:

SIGNOS
PRINCIPALES:

EXAMENES
LABORATORIO:

DE

MARCADORES:

ESTUDIOS DE GABINETE:
TELERADIOGRAFIA DE TORAX:

RADIOGRAFIA DE ABDOMEN:

UsG

TAC

ENDOSCOPIA:

BIOPSIA
ENDOSCOPIA;

POR

OTROS:

ESTADO
NUTRICIONAL:_TALLA PESO




ST

be =

8T

NEDICO:

QUIEIOTERAPIA;

PALIATIVO:

EVOLUCION;

CINCO

HISTOPATOLOGICO

METASTASSS:

ST

ST,
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RESULTADOS

Posteriormente de solicitar los niimeros de expedientes en el departamento de estadistica del
Hospital General de México, encontramos que supuestamente de Enero de 1995 a Agosto del afio
2000, existian 547 expedientes en el archivo general del hospital, que estaban catalogados con el

diagnéstico de cancer gastrico divididos por afios de la siguiente manera:

Tabla [: Casos de cdncer gastrico por afio segin estadistica.

ANO 1995 1896 1997 1998 1999 2000 TOTAL

CASOS 99 1M 81 102 82 62 547

Fuente' Departamento de estadistica. Hospital General de México

Al revisar estos expedientes, solamente se pudieron utilizar 176 debido a vanas causas. entre
ellas, a que se encontraban expedientes repetidos, no comrespondian al diagnéstico de céncer géstrico
o simplemente no estaba el expediente.

Lo que encontré por afio fue lo siguiente.

Tablza 2: Casos de cincer gastrico por afio.

ANO 1995 1996 1997 1998 1599 2000 TOTAL

CASQOS 26 37 37 33 34 9 178

Fuents: Archivo General del Hospltal General de Mexico

Entre el aiic de 1996 y de 1997 se encuentra €l mayor aimero de casos. representando e€s10s

dos el 30.7%.
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En Ia sigujente tabla se observa como se distribuyeron los casos de cancer gastrico en las

diferentes unidades donde se atendieron:

Tabla 3: Casos de cincer géstrico atendidos por unidad

UNIDAD CASOS
104 4
107 125
108 1
1i0 1
111 5
302 4
303 10
304 3
305 3
308 8
307 4
308 2
401 9
406 1

TOTAL i76

Fuente Archivo general del Hospital General de Mexico,

Como podemos observar esto el mayor porcentaje de pacientes, segin el archivo generai 1o
maneja ga'stmenterologia {unidad 107), con un 71% (125 pacientes) de los pacientes, posteriormente
le sigue Cirugia General (unidad 401, 104 y unidades 302 al 307) con un 23% {41 pacientes),
medicina interna (unidades 108,110, 308 y 406) con un 3% {5 pacientes) y Oncologia (unidad 111)
con un 3% {5 pacientes).

Llama Ia atencién que Oncologia tenga tan pocos pacientes, explicindose esto Gue tienen sn
propio archivo donde manejan su informacion, por lo que nuestros resultados pueden no ser la
muestrs total de pacientes en el Hospital Genera] de Meéxico, pero si una muestra significativa.

A continuacién se hablar4 en si de las variables que tienen importancia para la estadistica

del céncer gastrico.
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EDAD:
Se ilustra en la siguiente tabla v grafica:

Tabla 4: Distribucién por edad del cAncer gastrico.

EDAD CAS0S
MENOR A 20 Q
21A30 13
31 A40 26
41 A 50 32
51 A 60 27
61AT0 43
7T1A80 29
81 A Q0 g
MAS DE 80 0
TOTAL 176

Fuente: Archive General del Hospital General de México.

Grifica 1: Distribucién por edad del cdncer gastrico.

EIMENOR A 20
‘W21A30
:[131 A 40
‘041 A 50
‘W51 A60
‘BI61A 70
'®71A80
E81A90
'MMAS DE 90

Fuente: Archive Generat del Hospital General de México.

El promedio de edad fue de 35.5 afios, con una mediana de 65 afios, en cuanto a hombres el
promedio de edad fue de 54.5 afios y en mujeres de 57.3 afios, y como podemos observar la mayor

parte de casos se dieron en la séptima década de la vida con un 24.4%.



SEXO:
Se ilustra en la siguiente grifica:

Grafica 2. Distribucién por sexo del cincer gastrico

51%

S
EIMASCULINO |
MFEMENING |

Fuente: Archivo General del Hospital General de México.

89 de los pacientes fueron del sexo femenino (51%) v 87 de los pacientes fireron def sexo

masculino (49%), con una proporcién de mujer-hombre de 1 2 1.02.

ESCOLARIDAD:
Se muestra en la siguiente tabla vy grafica:

Tabla 5. Distribucién de casos de cincer géstrico segiin escolaridad,

IESCOLAR[DAD CASOS
ANALFABETA 71
PRIMARIA INCOMPLETA 14
PRIMARIA COMPLETA 83
SECUNDARIA INCOMPLETA 4
SECUNDARIA INCOMPLETA 13
PREPARATORIA INCOMPLETA 2
PREPARATORIA COMPLETA 2
LICENCIATURA 7
jroTAL 176

Fuente: Archivo General del Hospital General de México.
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Grifica 3, Distribucién de casos de cdncer gastrico segin escolaridad.

ANALFABETA
80

70 : : | MPRIMARIA
- INCOMPLETA

Il
OPRIMARIA !
[

COMPLETA

: !l |OSECUNDARIA
4048 1 | INCOMPLETA
SECUNDARIA
_ | | INCOMPLETA

20 {9 g {PREPARATORIAi:

: : { | INCOMPLETA |

| 'MPREPARATORIA

COMPLETA ;

CASOS {EILICENCIATURA
i !

Fuente: Archivo General del Hospital General de México.

El 84.1% de los pacientes se concentran en el grupo que curso antes de la secundaria y el

40.3% son apalfabetas.
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OCUPACION:
Los datos se muestran en la siguiente tabla:

Tabla 6. Distribucién de casos de cancer gastrico segiin la ocupacion.

JocuPACION CASOS
32
12
72

-q_‘_.ﬂ_‘,a.--a-aa-nwmag\’-*

ey
[s2]

|TOTAL
Fuente: Archive General def Hospital General de México.

La ocupacién mas frecuente en mujeres es el hogar con un 40.9% de los casos y es aparte la
més frecuente de las ocupaciones, los hombres se ocupan més frecuentemente al campo en un

18.2%, segin se muestra en los datos anteriores.
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LUGAR DE ORIGEN:
Los datos se muestran en la siguiente tabla:

Tabla 7. Distribucion de casos de cdncer gistrico por lugar de origen

|LUGAR DE ORIGEN CASOS
ERACRUZ ] 11
DISTRITO FEDERAL 70
ESTADO DE MEXICO 31
IDALGO 15
CATECAS 2

F-
%2
00
g 8

BAJA CALIFORNIA SUR
QUERETARO

[2)
o
&
DN =S N an R

3
Z
—
3

Fuente: Archivo Generat del Hospital General de México.

Como era de esperarse la mayor cantidad de pacientes se concentran en el D.F. (39.8%) vy
posteriormente en el Estado de México (17.6%), teniendo entre ambos el 57.4%. Los estados del sur
dela reér.’ablica (Veracruz. Qaxaca, Chiapas y Guerrero), tienen en conjunto un 16.7% y el estado de

Hidalge por si solo un 8.5%.
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