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Cancer de estbmago basado en la evidencia.
Stomach cancer based on evidence.
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Resumen

Con el objetivo de determinar el comportamiento del Cancer de Estobmago en el Hospital General
Provincial Docente “Capitan Roberto Rodriguez Fernandez”, se realizé un estudio observacional
descriptivo en 80 pacientes ingresados, en el servicio de Cirugia de dicha Institucién diagnosticados
con Cancer de Estomago de septiembre de 1992 y septiembre de 2003. Se revisaron las Historias
Clinicas de los pacientes, utilizando las variables Socio-Demografico (Edad, Sexo) y se evaluaron los
comportamientos Clinicos (Sintomas Iniciales), Endoscopios (Exadmenes Complementarios),
Localizacion, Histolégicos (Tipos de Tumores Malignos) y la Técnica Quirdrgica Empleada. Los datos
se procesaron y expresamos los resultados en tablas. Predominé la aparicion de dicha entidad después
de los 50 afios y el sexo masculino (80%).La pérdida de peso, el dolor en epigastrio y la anorexia como
los sintomas principales, la regién del piloro y antro (56.25%) las mas afectadas y el adenocarcinoma
como el mas frecuente. Se realizaron Técnicas Quirurgicas capaces de eliminar la enfermedad. Esto
conllevd a mejorar la calidad de vida y la incorporacion de estos pacientes a la sociedad.
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INTRODUCCION.

A pesar de que la incidencia del carcinoma gastrico en los paises industrializados ha disminuido,
continda siendo el segundo cancer en el mundo por orden de frecuencia de presentacion, con un
pronéstico infausto cuando se detecta en etapas avanzadas (1-3).

La etiologia del cancer gastrico se desconoce, no obstante, se han investigado las relaciones del cancer
gastrico con diversos factores etioldgicos, como composicién de suelos y atmésfera en distintas
regiones en particular, composicion de la dieta o influencias raciales u otros factores hereditarios, y a
pesar de haberse encontrado alguna relacion estadistica, éstas no se han podido establecer con ningln
agente especifico (2-4).

Estos factores, sustancias o agentes llamados cancerigenos: ambiente, dieta, microorganismos,
circunstancias y/o sustancias producidas por el mismo paciente, caracteristicas raciales y herencia,
parece ser que predispondrian o alterarian de alguna forma el material genético de la célula y de este
modo producirian una transformacién neo-plésica, pero hasta el momento actual nadie ha podido
explicar el mecanismo y naturaleza de accion de los diferentes agentes mencionados en la literatura.
Por tanto, y de un modo general, podemos decir que en la actualidad todos los estudios consultados
sugieren encaminarse a describir la naturaleza de la alteracién del mecanismo genético de la célula (4-
7).

Si bien se desconoce la etiologia precisa, los factores de riesgo reconocidos del cancer del estbmago
incluyen: infeccion gastrica por helicobacter pylori, edad avanzada, sexo masculino, dieta que incluye
alimentos salados secos, gastritis atréfica, anemia perniciosa, consumo de tabaco, alcohol, enfermedad
de Menetrier y poliposis familiar (6-10).



MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio y observacional descriptivo en el Hospital General Provincial Docente “Capitan
Roberto Rodriguez Fernandez”. El universo estuvo integrado por 80 pacientes ingresados, en el
servicio de Cirugia General de dicha Institucion diagnosticados con Cancer de Estomago desde
septiembre de 1992 hasta septiembre de 2003. Los datos fueron extraidos de las Historias Clinicas de
los pacientes y con ellos se llené la encuesta, utilizando las variables Socio-Demografico (Edad, Sexo)
y las variables de respuesta terapéutica se clasificaron en clinicas, endoscépicas, histoldgicas, las
clinicas fueron: dolor en epigastrio, vomitos, pérdida de peso, pérdida del apetito y otros; localizacion
del tumor en region del piloro y antro, cuerpo y cardias; las endoscépicas en: endoscopia, biopsia,
ultrasonido, Rx. con doble contraste, Laparoscopia explora-dora; las histolégicas en: Adeno-carcinoma
moderadamente diferenciado, Adenocarcinoma bien diferenciado, Adenocarcinoma bien diferenciado
con metastasis, Adenocarcinoma bien diferenciado con células en anillos de sello, Carcinoma, Pdlipo
gastrico indiferenciado infiltrante, Linfoma, Sarcoma y los tipo de Técnicas Quirdrgica en: Gastrectomia
Subtotal, Gastrectomia Subtotal Ampliada con Gastroyeyunostomia, Gastrectomia Subtotal Ampliada
con Esplenectomia y Pancreatectomia, Gastrectomia Total Modificada Esplenectomia y Pancrea-
tectomia, No operados. Los datos se procesaron en Microsoft Excel y se expresaron en tablas para su
andlisis y discusion de los resultados.

RESULTADOS Y DISCUSION.

En la tabla # 1 se presenta la muestra que consta de 80 pacientes, 64 del sexo masculino y 16 del
femenino, se puede apreciar un predominio del sexo masculino (80%). EI mayor nimero de pacientes
correspondié al grupo de edades comprendido entre 50-69 afios, con 40 pacientes (50%). Puede
presentarse a cualquier edad y en ambos sexos, siendo mucho menos frecuente y excepcional por
debajo de los 30 afios y a partir de esta edad aumenta su frecuencia hasta alcanzar su mayor incidencia
entre la sexta y la séptima décadas de la vida, predominando claramente en el sexo masculino en una
proporcion de 2,7:1.(11-14).

En la tabla # 2 se presentan los sintomas iniciales referidos por los pacientes, donde la pérdida de peso
(87.5%), el dolor en epigastrio (85%) y la anorexia (80%) constituyeron los mas referidos por los
pacientes a la hora de su interrogatorio. El cancer gastrico temprano puede ser asintomatico en muchas
instancias y se detecta por estudios de grupos poblacionales (Screenings). (2,6). Cuando hay sintomas:
Estos incluyen dolor vago, sensacion de plenitud en epigastrio, nauseas (13-15).

En estadios avanzados, el dolor abdominal y la pérdida de peso son los motivos de consulta mas
frecuentes, aunque el dolor abdominal es usualmente el primer sintoma, la pérdida de peso esta
también presente. La anorexia, debilidad, cambios del habito intestinal y pérdida del ergor pueden
ocurrir. Puede presentarse con manifestaciones secundarias a metastasis, ascitis secundaria a
metastasis hepaticas o peritoneales, dificultad respiratoria secundaria a anemia (14-16).
En la tabla # 3 se muestra el resultado de los examenes complementarios empleados donde los de
mayor positividad diagnéstica fueron representados por la biopsia (95%), y la endoscopia (60%).

La toma de biopsia es obligatoria ante toda lesion géstrica, con independencia de su aspecto
endoscopico. La precision diagnéstica de la biopsia en el cancer gastrico es muy alta, entre el 90% vy el
98%. Los falsos negativos corresponden con mayor frecuencia a las lesiones excavadas. (14-16).
Después de la identificacion de la lesion por Rx y endoscopia y confirmacion con la biopsia; se debe
realizar una TAC para estudiar el tumor (6,17-19).

En la tabla # 4 se tiene que la mayor localizacién de los tumores fue de la region del piloro y antro
(56.25%) de todas las localizaciones encontradas. Esto coincide con la bibliografia de consulta
reconociendo que la distribucion del carcinoma gastrico es de un 60% aproximadamente en la region
del piloro y antro, de un 30% en el cuerpo, un 5% en el cardias y un 5% afectan a todo el cuerpo.
Haciendo exclusion de la region del piloro y del antro, un 20% de los carcinomas gastricos se presentan
en la curvatura menor (20-23). Las neoplasias de cardias y piloro frecuentemente producen



manifestaciones clinicas antes de que el tumor adquiera gran tamafio, por tanto y de un modo general
pueden tener mejor prondstico; no asi, los del fundus gastrico ya que es un cancer silente y se
diagnostica casi siempre muy tardiamente (24-26).

En latabla #5 se analizan las técnicas quirurgicas, la mas usada en estos pacientes fue la gastrectomia
subtotal (46.25%), dado a la mayor localizacion piloro - antral descrito anteriormente, es importante
sefalar que la lesion minima le debe corresponder una mayor radicalidad, dado a la complejidad del
drenaje linfatico duodeno gastrico.

En la actualidad la cirugia es la Unica terapéutica satisfactoria del adeno-carcinoma géstrico. Cuando
el tumor se encuentra en la porcién distal del estbmago se diseca el epiplon y los ganglios de las
regiones de la porta — hepatica y la cabeza del pancreas; entonces se aplica gastrectomia subtotal
ampliada. En caso de tumores de la parte media y proximal, se indica una gastrectomia total. Suelen
requerirse pancreatectomia y esplenectomia. La linfadenectomia regional parece aconsejable, siempre
que haya afectacion de la serosa (5,8, 25-27).

La cirugia radical representa la forma estdndar de terapia con finalidades curativas. No obstante,
continGia siendo alta la incidencia de insuficiencia local en el lecho tumoral y los nédulos linfaticos
regionales asi como la insuficiencia distante por via hematégena operitoneal (26-28).

En la tabla # 6 se tiene como resultado que el adenocarcinoma es el mas frecuente dentro de los
tumores malignos de estomago y dentro del mismo tenemos como el mas frecuente el adenocarcinoma
bien diferenciado metastasico (45%) para esta muestra. Los mas frecuentes son los adenocar-cinomas,
la histologia se representa entre 90% y 95% de todas las enfermedades malignas gastricas. El cancer
gastrico precoz se limita a la mucosa o submucosa géastrica. En el cancer in situ las células neoplasicas
no rebasan la membrana basal y, por tanto, no infiltran. En ambos casos, la supervivencia a los 5 afios
tras la reseccién es del 90% aun cuando existan metastasis ganglionares. Su evolucion, en caso de no
ser tratados, es hacia el cancer gastrico avanzado. El linfoma y el sarcoma sélo constituyen el 5% de
las afecciones malignas del estbmago y son extremadamente invasivos (6-10,12-15).

CONCLUSIONES
1. El sexo masculino y la quinta década de vida constituyeron los factores socio demograficos mas
representativos con un 43.75%.

2. La pérdida de peso y el dolor en el epigastrio constituyeron los sintomas iniciales mas frecuentes de
esta enfermedad para un 87.5 y 85% respectivamente.

3. El estudio histoldgico y la endoscopia constituyeron los examenes complementarios mas importantes
para el diagnéstico positivo de esta entidad con un 95 y 87.5%.

4. La localizacién antropil6rica constituy6 la mas frecuente en este estudio para un 56.25% de ahi que
la gastrectomia subtotal constituyera la técnica quirtrgica mas frecuente con un 46.25%.

5. El tipo histologico mas frecuente en esta investigacion resultd ser el adenocarcinoma y dentro de
ellos con metastasis para un 45%.

ABSTRACT

A descriptive observational study of eighty patients admitted to the surgery unit of the “Capitan Roberto
Rodriguez Fernandez” General Provincial Teaching Hospital, diagnosed of stomach cancer from
September 1992 through September 2005 was conducted, the purpose of which was to determine the
behavior of stomach cancer at this facility. Clinical records were reviewed utilizing the socio-
demographic vaariables (age, sex) and clinical behaviors were evaluated (initial symptoms),
endoscopes (other lab test), location, histological, (types of malignancies) and surgical procedure. Data



were processed and results were shown in tables. The development of this disease provailed in males
over 50 years of age (80%). Major symptoms were weight loss, pain in the epigastrium and anorexia;
the pyloric region and the antrum being the most affected areas. Adenocarcinoma was the most frequent
one. Surgical procedures capable of eliminating the disease were done. This led us to improve the
guality of life of the patients as well as their resuming of occupational functions.
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Anexos
Tabla #1: Distribucion de pacientes segun grupos de edades y sexo.
Sexo. Masculino Femenina | Total
Edades No. | % No. | % No. | %
30-49 5 6.25 |5 6.25 | 10 12,50
50-69 35 43.75 | 5 6.25 | 40 50
70 y mas 24 30 6 7.5 30 37.50
Total 64 80 16 20 80 100

Fuente: Historias Clinicas.

Tabla # 2: Distribucion de pacientes segun sintomas iniciales.

Sintomas iniciales | no % n =280
Pérdida de Peso. 70 87.5
Dolor en Epigastrio. | 68 85
Vomito. 32 40
Pérdida del Apetito. | 56 70
Anorexia. 64 80

Otros. 20 25

Fuente: Historias Clinicas.

Tabla # 3: Distribucion de pacientes segun examenes complementarios diagnastico.

Complementarios no % n =80
Endoscopia. 48 60
Biopsia. 76 95

Rx con doble contraste 10 12.5
Ultrasonido. 6 7.5
Laparotomia exploradora | 6 7.5

Fuente: Historias Clinicas.

Tabla 4: Distribucion de pacientes segun la localizacién del tumor.

Localizacién del tumor. | no %
Region del piloro y antro | 45 56.25
Cuerpo 20 25
Cardias 15 18.75
Total 80 100

Fuente: Historias Clinicas.



Tabla 5: Distribucion de pacientes segun técnica quirdrgica empleada.

Técnica quirdrgica no %
Gastrectomia Subtotal 37 46.25
Gastrectomia Subtotal Ampliada con Gastroyeyunostomia 11 13.75
Gastrectomia Subtotal Ampliada con Esplenectomia y pancreatectomia | 10 12.5
Gastrectomia Total modificada con Esplenectomia y Pancreatectomia | 15 18.75
No operados 7 8.75
Total 80 100
Fuente: Historias Clinicas.
Tabla 6: Distribucién de pacientes segun tipo histolégico.
Tipo histolégico no %
Adenocarcinoma moderadamente diferenciado 10 12.5
Adenocarcinoma bien diferenciado 20 25
Adenocarcinoma bien diferenciado con metastasis 36 45
Adenocarcinoma bien diferenciado con células en anillos de sello | 5 6.25
Carcinoma 2 2.50
Pélipo géstrico indiferenciado infiltrante 1 1.25
Linfoma 4 5
Sarcoma 2 2.50
Total 80 100

Fuente: Historias Clinicas.




