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RESUMEN

El Céncer gastrico es un problema de salud mundial y nacional, y a pesar de esto no existen
datos estadisticos confiables en nuestro pais que permitan elaborar politicas nacionales de
prevencién, deteccion, diagndstico temprano y manejo terapéutico multidisciplinario, que
conduzcan a mejores resultados en el manejo médico — quirargico de los enfermos con esta
neoplasia.

Se realizd un estudio descriptivo, de corte transversal en el que se revis6 una poblacion de
61 pacientes con Cancer Gastrico en el Hospital Roberto Calderdn Gutiérrez y en el Hospital
Militar Alejandro Davila Bolafios 19 pacientes, para un total de 80.

Se encontrd que el grupo etareo mas frecuente se encuentra entre las edades de 61 a 70 afios.
El género mas frecuente fue el masculino. Los pacientes tratados pertenecian
mayoritariamente a la clase obrera, procedian de areas urbanas y tenian por 1o menos un
nivel académico equivalente a primaria. El tipo y Rh sanguineo que mas predomind fue el
O+

En las tinciones de giemsa se identificd Helicobacter pylori en el 11.25% de los casos. El
tiempo transcurrido desde el inicio de la clinica hasta el diagnostico oscilaba en un periodo
menor de 6 meses,

Entre los hallazgos histopatoldgicos asociados en el momento del diagndstico o previos a
este se encontro la gastritis cronica, el sintoma predominante fue el dolor abdominal

El tipo histolégico que més se relacioné con el Cancer Géstrico fue el Adenocarcinoma
Gastrico, pobremente diferenciado con células en anillo de sello.

En la Clasificacion endoscopica de Borrman la mayor parte de los pacientes estudiados eran
tipo 11 y se encontraban en estadio IV existiendo metéstasis en 80% predominantemente a
higado y peritoneo

La localizacion mas frecuente fue el cuerpo gastrico, seguido por el antro.

La Gastrectomia total fue el procedimiento mayormente realizado, y la quimioterapia
adyuvante.

La mortalidad de los pacientes en estudio se encontr6 en un 20%
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I. INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud sefiala que el cancer gastrico es una de las neoplasias
mas frecuentes en el mundo contemporaneo; constituye la segunda causa de muerte en el
hombre y la tercera en las mujeres.

Numerosos son los factores de riesgo que se asocian con la aparicion del cancer gastrico en
determinadas regiones del mundo; muchos permanecen en discusion y otros se han
consolidado con el tiempo.

El descubrimiento del Helicobacter pylori y su asociacién con las enfermedades
gastroduodenales, ha revolucionado los aspectos clinicos, fisiopatolégicos y terapéuticos
hasta el punto de considerar la bacteria como agente precursor del cancer gastrico.

La supervivencia de los pacientes con cancer gastrico es muy baja, tanto en los paises
industrializados como en los que estan en vias de desarrollo, debido a que la mayoria de los
casos se diagnostican en etapas avanzadas, cuando la probabilidad de curacién es muy
reducida. En Japén, las tasas generales de supervivencia son considerablemente mayores
gracias a los programas masivos de deteccion temprana, lo que permite aplicar el
tratamiento oportuno. En Nicaragua el cancer gastrico esta impactando y no hay datos
estadisticos registrados sobre esta patologia.

La mayoria de los tumores del estbmago son de origen epitelial (97%), se clasifican como
Adenocarcinomas y han sido divididos en dos principales tipos: Difuso e intestinal.

Difieren en su epidemiologia, etiologia, patogénesis y comportamiento. EI Adenocarcinoma
de tipo difuso o indiferenciado, produce metéstasis mas temprano, se presenta por igual en
toda la poblacion, es mas frecuente en poblaciones jovenes que el intestinal y estd mas
relacionado con factores geneticos.

El Adenocarcinoma de tipo intestinal es bien diferenciado, de crecimiento expansivo y es
prevalente en poblaciones de alto riesgo de cancer gastrico y en hombres de mayor edad.

Se ha relacionado con factores ambientales. La disminucion de la incidencia de cancer
gastrico se atribuye principalmente a la disminucién del tipo intestinal. Los cambios que
preceden a la aparicion de este tipo de cancer son la gastritis cronica atréfica, la metaplasia y
la displasia. El proceso completo tarda por lo menos dos décadas. En todas las etapas de este
proceso interacttan la predisposicion genética, los factores de riesgo y los factores de
proteccion, facilitando, retrasando o evitando el desarrollo del cancer.

Por tal motivo, se realiza una revision sobre las caracteristicas epidemiologicas de la
neoplasia gastrica, con el propdésito de contribuir a la prevencién del cancer gastrico.

En Nicaragua se han realizado diferentes estudios sobre Cancer Gastrico sin embargo la
mayoria de ellos solo estudia un sector de la poblacidn nicaragiiense o se limita a un centro
hospitalario.



En el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez se realizaron cuatro estudios
relacionados al Cancer géstrico:

1. Entre 1986 a 1990 se reportd un estudio retrospectivo, a través del cual los autores
encontraron que segun la clasificacion de Borrman el 28.5% pertenecian al grupo Il1, la
localizacion mas frecuente fue el antro (30.9%). El tipo histolégico més frecuente fue el
Adenocarcinoma (97.7%) y un 30.9% eran bien diferenciado. EIl procedimiento quirtrgico
més frecuente fue la gastrectomfa subtotal.*°

2. En 1990-1994 un estudio acerca del manejo del Céancer gastrico en adultos jovenes
reportd que 66% eran Borrman Il1-1V, siendo el procedimiento quirdrgico mas frecuente la
gastrectomia subtotal estandar (41.9%). EIl tipo histologico mas frecuente fue el
adenocarcinoma (87%), de los cuales 43.5% fueron pobremente diferenciado.?®

3. Entre 1996-1999 se realiz6 una revision retrospectiva acerca de la correlacion clinico -
patoldgica y el abordaje quirtrgico del Céancer gastrico, los autores encontraron que la
localizacion mas frecuente fue la distal: antro y piloro (59.4%). El procedimiento quirdrgico
realizado con mayor frecuencia fue la gastrectomia subtotal (37.7%). En el 45% se
reportaron Borrman 111.*

4. Namendys S., en un estudio més reciente (2001-2002) reportd una edad media de los
pacientes con diagndstico de Cancer gastrico de 52 afios y en el 77 % de los pacientes se
demostrd Borrman tipo 11, en el 17 % Borrman 11, y un 7 % Borrman IV. La localizacién
anatomica mas frecuente fue el cuerpo gastrico con un 46.6 %, seguido del antro. En las
tinciones de Giemsa se identifico Helicobacter pylori en el 54% de los casos. El tipo
histolégico que se encontr6 con mayor frecuencia fue el adenocarcinoma pobremente
diferenciado con células en anillo de sello en el 50 % de los casos. Los procedimientos
quirargicos realizados con mayor frecuencia como parte del tratamiento fueron:
gastrectomia subtotal en el 48 % y gastrectomia total 34 %.%

En el Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios se han realizado los siguientes estudios:

1. Calderon M., realizé una correlaciéon diagnostica, endoscépica e histopatoldgica (1985-
1991) reportando que el grupo etareo mas afectado figuraba entre los 51 y 70 afios, con igual
incidencia entre el sexo masculino y femenino.’ La sintomatologia presentada mas comun
fueron: dolor abdominal con 97% y pérdida de peso con 94%. El tiempo de evolucion que
predomind en la mayoria de los pacientes fue menor de tres meses con un 31%, seguido por
el de 3 a 5 meses con un 30%; la localizacion mas frecuente fueron antro y piloro con
26.7 %, seguido por la localizacion a nivel del fondo con un 19.6%, el tipo histoldgico
reportado con mayor frecuencia fue el adenocarcinoma bien diferenciado con 48.2%.
Respecto al tipo sanguineo un 67.2% de los pacientes eran O+; en cuanto a clasificacion
macroscopica solo se encontraron 7 pacientes clasificados de un total de 61 pacientes, de los
cuales 6 eran Borrman 111y 1 Borrman 1.

2. En un estudio en el que se plantea una asociacion entre Helicobacter pylori y Céancer
Gastrico, se observé que el 45.7% de los pacientes estaban comprendidos en el grupo etareo
mayor de 50 afios, con igual porcentaje para ambos sexos; el tipo de ocupacion
predominante fue el de la ama de casa y jubilado con un 45.5%; la presencia de Helicobacter
pylori fue predominante en los pacientes con un 51.7%, y la patologia que mas se asocio al
Helicobacter pylori fue la gastritis con un 56.9%.%



3. Baltodano R. reviso el comportamiento epidemiolégico de la infeccion por Helicobacter
pylori en 472 pacientes a los que se les realiz6 endoscopia digestiva alta, con un porcentaje
de positividad del 50.4%. En los casos positivos para Helicobacter pylori el diagndstico
endoscopico mas frecuente fue la gastritis con 76% de los casos, siendo la gastroduodenitis
el segundo, con un 95%.2

4. Entre 1984 y 1997 un estudio analiz6 87 pacientes, predominando el género masculino en
un 70.11%, tipo de sangre O+ en un 78.16%. La localizacion mas frecuente fue a nivel del
cuerpo y antro en un 39.08%; el 22.98% se encontraban en estadio Ill. El procedimiento
quirdrgico que mas se realizo fue la gastrectomia subtotal, para un total de 26.43%.%

Tomando en cuenta lo anterior se considera que el Cancer gastrico es un problema de salud
mundial y nacional, y a pesar de esto no existen datos estadisticos confiables en nuestro pais
que permitan elaborar politicas nacionales de prevencién, deteccion, diagnéstico temprano y
manejo terapéutico multidisciplinario, que conduzcan a mejores resultados en el manejo
médico — quirargico de los enfermos con esta neoplasia.

Este estudio no sélo abarca a una poblacion heterogénea, sino que se realizd en un Hospital
de atencion publica y en uno de atencién privada.

Los datos estadisticos obtenidos permiten formular recomendaciones a las autoridades de
salud de los centros hospitalarios orientadas a mejorar el registro del Cancer Gastrico,
aconsejar maniobras con miras de captar a la poblacion de riesgo, y de esta forma contribuir
a la elaboracion de protocolos de deteccion temprana, el desarrollo de un sistema de
evaluacion continua y de adiestramiento por el personal médico de atencion primaria y
secundaria.



1. OBJETIVOS

A. General

e Analizar el manejo médico quirdrgico de los pacientes con Céancer Gastrico
atendidos en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez y Hospital
Militar Alejandro Davila Bolafios, en el periodo 2000 — 2006.

B. Especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemogréaficos y clinica de los pacientes con Cancer
Gastrico.

2. ldentificar la forma de presentacion de la enfermedad.

3. Conocer el manejo terapéutico en los pacientes con Cancer Gastrico.

4. Determinar la mortalidad de los pacientes en estudio.



I11. MARCO TEORICO
3.1 Concepto

El cancer de estobmago sigue siendo una de las neoplasias mas frecuentes en la actualidad,
constituyendo la octava causa de mortalidad por cancer en los paises occidentales. Es un
tumor poco frecuente por debajo de los 30 afos, y tiene su maxima incidencia entre la quinta
y la sexta década de la vida. Su incidencia ha disminuido en los ultimos afios, lo que se ha
puesto en relacion con el cambio en los habitos dietéticos y en la conservacion de los
alimentos. Sin embargo, se ha observado un incremento en la incidencia de tumores con
peor prondstico como son los carcinomas de células en anillo de sello y los tumores de
localizacion cardial o union esofagogéstrica. En lo relacionado con la prevalencia existe
gran variabilidad segun las distintas areas. Asi, constituye la primera causa de mortalidad
por céncer en Japon. En Espafia existe un riesgo medio, con mayor prevalencia en las
provincias de Burgos y Soria.

El tratamiento fundamental del cancer gastrico es la cirugia, ya que es el Unico curativo,
pero incluso en los pacientes sometidos a cirugia optima la enfermedad recurre en el 80% de
los pacientes. La supervivencia a 5 afios en Estados Unidos y en la mayoria de los paises
occidentales es del 5%-15%, a diferencia de Japon donde la enfermedad se diagnostica en
estadios precoces y las cifras de supervivencia a 5 afios estan en torno al 50%. La
quimioterapia en la enfermedad avanzada tiene un caracter paliativo y consigue respuestas
en torno al 40%, que se traducen en un aumento de supervivencia con mejoria en la calidad
de vida de los pacientes. Frente a esto, la utilidad de la quimioterapia adyuvante estd muy
discutida, con gran diversidad de resultados en los diferentes trabajos publicados en
Occidente y Japon.

3.2 Epidemiologia

El cancer géstrico es una enfermedad con una alta tasa de mortalidad a nivel mundial y cuya
incidencia muestra una gran variabilidad geografica. En Nicaragua para el afio 2002 se
presentaron un total de 548 casos de los cuales 291 casos fueron en hombres y 257 casos en
mujeres con una tasa cruda de 9.6 x 100 000 habitantes en mujeres y 10.9 x 100 000
habitantes en la poblacion masculina. Es muy comdn en Japon, Europa Central,
Escandinavia, la Unién Soviética, Corea y Hong-Kong, pero es poco frecuente en los
Estados Unidos, Dinamarca y Francia. En Latinoamérica también se observan importantes
variaciones geograficas en su incidencia y mortalidad. Mientras las tasas de mortalidad son
muy altas en Chile, Costa Rica, Uruguay, Jamaica, Colombia y Ecuador, son bajas en
Méjico, Paraguay, El Salvador y Republica Dominicana. En Chile el cancer gastrico tiene la
tasa mas alta de mortalidad entre los tumores malignos. En el mundo el promedio de
sobrevida para el cancer gastrico es de 21%, pero en Costa Rica es menor del 15% vy el
porcentaje de deteccion de cancer gastrico en su estadio incipiente solamente es del 3 al 7%.

Al igual que en el resto del mundo, en Latinoamérica se observa una mayor mortalidad en
los hombres. Esta diferencia en Chile se ha mantenido estable a través de los afios, con una
relacion hombre/mujer 1.7:1. En Brasil el Instituto Nacional de Cancer (INCA) comunico en
el afio 2002, 13.600 nuevos casos de cancer gastrico en hombres y solo 6.750 en mujeres,
siendo incipientes el 10% de todos ellos.
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A pesar del descenso continuo de las tasas de incidencia y mortalidad, por cancer gastrico,
este continua siendo la segunda causa de muerte por cancer en el mundo. En el afio 2000 el
ntmero de casos nuevos fue mayor de un millén, dos tercios de los cuales aparecieron en los
paises en desarrollo; ese numero aumenta cada afio debido al envejecimiento de la
poblacion.

Las tasas mas altas se presentan en Japdn, China, Corea, paises del Este de Europa, paises
tropicales de América del Sur y Costa Rica. Las tasas mas bajas ocurren en la poblacion
blanca de los Estados Unidos, Australia y Africa. 3’

La supervivencia de los pacientes con cancer gastrico es muy baja, tanto en los paises
industrializados como en los que estan en vias de desarrollo, debido a que la mayoria de los
casos se diagnostican en etapas avanzadas, cuando la probabilidad de curacion es muy
reducida.” ** En Japén, las tasas generales de supervivencia son considerablemente mayores
gracias a los programas masivos de deteccion temprana, lo que permite aplicar el
tratamiento oportuno.?: %

La mayoria de los tumores del estdbmago son de origen epitelial (97%), se clasifican como
adenocarcinomas y han sido divididos en dos principales tipos: difuso e intestinal.

Difieren en su epidemiologia, etiologia, patogénesis y comportamiento. EI Adenocarcinoma
de tipo difuso o indiferenciado, produce metastasis mas temprano, se presenta por igual en
toda la poblacion, es mas frecuente en poblaciones jovenes que el intestinal y estd mas
relacionado con factores genéticos.* 4

El Adenocarcinoma de tipo intestinal es bien diferenciado, de crecimiento expansivo y es
prevalente en poblaciones de alto riesgo de cancer gastrico y en hombres de mayor edad.

Se ha relacionado con factores ambientales. La disminucion de la incidencia de cancer
gastrico se atribuye principalmente a la disminucién del tipo intestinal. Los cambios que
preceden a la aparicion de este tipo de cancer son la gastritis cronica atréfica, la metaplasia y
la displasia. El proceso completo tarda por lo menos dos décadas. ' *?

En todas las etapas de este proceso interactlan la predisposicion genética, los factores de
riesgo y los factores de proteccion, facilitando, retrasando o evitando el desarrollo del
cancer.

El Adenocarcinoma gastrico supone mas del 95% de los tumores malignos del estbmago. En
EEUU en 2002 se diagnosticaron 21.600 casos y murieron 12.400 personas por cancer de
estomago. Es el segundo tumor que mas muertes produce en el mundo tras el cancer de
pulmaon, si bien su incidencia y mortalidad esta disminuyendo por causas no bien conocidas.
Existen diferencias muy marcadas en la incidencia en distintas areas geograficas del mundo.
Japdn, Costa Rica, China y Europa Oriental tienen la incidencia més elevada (40-78 casos
por 100.000 varones y 20-30 por 100.000 mujeres) y Costa Rica, Rusia, Japon y Chile la
mortalidad méas elevada (49-77 muertes por 100.000). La incidencia es baja en EEUU,
Canada y Africa Central e intermedia en los paises de Europa Occidental.
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El cancer gastrico es mas frecuente en varones (2-3 varones a 1-2 mujeres). Es un tumor de
la edad media y avanzada, aumentando su incidencia y mortalidad a partir de la 5% década de
la vida (maxima en las 72y 82).

3.3 Factores de riesgo.

La infeccion con Helicobacter pylori, especialmente desde edades tempranas, la historia
familiar de céncer gastrico, el bajo nivel socioeconémico, la produccion enddgena de
nitrosaminas, la alta ingesta de compuestos nitrosados e irritantes y el bajo consumo de
frutas y verduras, han sido asociados con mayor riesgo de padecer cancer gastrico, de ahi la
importancia del estudio de los factores de riesgo relacionados con Cancer Gastrico.

3.3.1. Relacion entre Helicobacter pylori (H. pylori) y Cancer Gastrico.

La asociacién entre H. pylori y cancer gastrico ha atraido gran interés a nivel mundial. En
1994 la WHO identifico a H. pylori como grupo 1 de carcindgenos. Generalmente, para
obtener la clasificacion de grupo 1 se requieren datos experimentales en conjunto con datos
epidemioldgicos. En el caso de H. pylori la clasificacién fue asignada solo basada en datos
epidemioldgicos.

Los estudios epidemioldgicos han relacionado la infeccion géastrica por H. pylori con un
aumento de 3.6 a 18 veces en el riesgo de desarrollar carcinoma del cuerpo o del antro (no
del cardias). *

La prevalencia de la infeccion por H. pylori en nifios menores de 10 afios residentes en
paises desarrollados es de aproximadamente 0 a 5% en comparacion con los 13 a 60% en
nifios residentes de paises en vias de desarrollos. Después de esta edad el incremento en la
prevalencia va en un rango de 0.5 a 2% anual y de 1% en la etapa adulta. La adquisicion
natural de la infeccion ocurre mayoritariamente en la infancia, una vez establecida en la
mucosa gastrica, la bacteria persiste de por vida.®

El nivel educacional tanto en paises desarrollado como en aquellos en vias de desarrollo es
un determinante importante en la prevalencia de H. pylori ( por ejemplo en un estudio
seroepidemioldgico que examind la prevalencia de la infeccion por H. pylori en 3,194
sujetos asintomatico que vivian en 17 poblaciones distintas mostrd que existe una relacion
inversa entre la prevalencia de H. pylori y el nivel educacional; 34% de la poblacion con
educacion terciaria son infectado comparado con un 47% en los de educacion secundaria y
63% educacion primaria).*®

La relacion entre H. pylori y cancer gastrico ha sido explicada por dos posibles
mecanismos:

1. H. Pylori no posee efectos carcinogénicos per se. La inflamacion inducida por la
infeccion de la mucosa gastrica conlleva a atrofia y metaplasia intestinal.
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Los cambios géastricos histopatoldgicos tipicos asociados con infeccién crénica a
causa de H. pylori incluyen gastritis cronica con desarrollo posterior de metaplasia
intestinal y atrofia géstrica. La mayoria de los canceres gastricos se desarrollan en
mucosa gastrica con gastritis atréfica multifocal, usualmente con metaplasia
intestinal extensa. Sugiriendo que metaplasia intestinal y atrofia son lesiones pre-
malignas estomacales y estan directamente relacionadas con infeccidn cronica por H.

pylori.

Se ha reportado que gastritis superficial progresa a gastritis atrofica en un periodo de
diez afios 6 mas, la atrofia se extiende desde el piloro hasta el fondo del cuerpo
gastrico a través del tiempo, y que la metaplasia intestinal aparece después de diez
afios aproximadamente.

2. H. pylori sintetiza o modifica componentes teniendo propiedades carcinogénicas. Se ha
encontrado que el amonio actia como un promotor de cancer gastrico en ratas.

Mecanicamente, H pylori puede causar carcinomas gastricos por la convergencia de los
efectos de dos tipos de eventos principales:

1. Dafios colaterales causados por productos de degradaciéon inflamatoria que provocan
mutacion en las células del epitelio gastrico.

2. Efectos directos en las células epiteliales por el organismo o por productos liberados por
la bacteria en diferentes niveles., incluyendo:

Efecto toxico directo sobre células epiteliales: Estudios in vivo e in vitro han demostrado
una serie de efectos tdxicos ocasionados por H. pylori en células epiteliales gastricas que
puede ocasionar apoptosis celular y proliferacion compensatorias in vivo, lo que provée
un enlace del efecto tdxico directo por productos liberados por la bacteria y la
carcinogénesis. H. pylori puede debilitar componentes mucosos de la barrera mucosa
gastrica y deteriorar la funcién secretora de las células.

Alteracion del balance apoptosis-proliferacion celular: EI mantenimiento de la integridad
de la mucosa gastrica depende del balance entre la pérdida celular debido a muerte
celular programada (apoptosis) y la proliferacion celular.

En el estémago no afectado las células apoptdsicas son escasas y superficiales pero
durante la infeccion por H. pylori las células apoptdsicas son mas numerosas Yy
localizadas en las profundidades de la glandula géstrica.

El indice de apoptosis es mas alto en especimenes de pacientes con gastritis por H.
pylori que en los controles de pacientes sin inflamaciéon y la apoptosis disminuye
posteriormente a la erradicacion de H. pylori y la resolucion de la gastritis.

Efectos en la expresion gendémica: La infeccion de la mucosa gastrica por H. pylori es
acompariada por infiltracion de neutrdfilos y células inflamatorias activadas, las cuales
producen radicales de oxigenos. Los radicales de oxigeno son conocidos como
iniciadores e inductores porque ocasionan dafio directo al ADN.

Estrés oxidativo celular inducido por H. pylori.
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e Alteracién en la adhesién celular.

Existen diferentes métodos para diagnosticar una infeccion de H. pylori. Uno es detectando
anticuerpos especificos en una muestra de sangre del paciente o de heces, utilizando
antigenos. También se utiliza la prueba del aliento con urea, en la cual el paciente bebe urea
marcada con 14C o 13C, produciéndose posteriormente (debido al metabolismo de la
bacteria) dioxido de carbono marcado, el cual es detectado en la respiracion.

La Prueba de la respiracion de Carbon-14-urea se realiza generalmente en la mafana y
consiste en que el paciente debe deglutir una capsula que contenga un micro-Curie de C14-
urea y proporcionar la muestra de la respiracion 10 minutos después de haber tomado la
capsula. En la prueba de la respiracion de Carbon-13-urea el paciente bebe una solucion de
Carbon-13-urea en agua, tomandose las muestras de la respiracion en los intervalos de 20,
40 y 60 minutos mas tarde.

Otro método de diagndstico es la biopsia, y apunta a medir la ureasa activa en la muestra
extraida (test rapido de la ureasa). Una vez que se haya obtenido la biopsia entonces se envia
al laboratorio para examinarla por medio de la tincion de Gram, la tincion de Giemsa o la
tincion de plata.

Otra forma de diagnosticar una infeccion por H. pylori es por medio de una muestra
histoldgica o de un cultivo celular. Ninguno de estos métodos es completamente infalible.
La prueba de anticuerpos sanguineos, por ejemplo, tiene tan sélo entre un 76% y un 84% de
sensibilidad. La medicacion, por otro lado, puede afectar a la actividad de la ureasa y dar
falsos positivos en los métodos basados en ella.

3.3.2. Factores ambientales y dietéticos

Las variaciones geograficas en las tasas de incidencia de este tumor, las tendencias
temporales decrecientes y las variaciones del riesgo en las poblaciones que emigran,
sugieren que existen factores ambientales que cumplen un papel importante en la
carcinogénesis gastrica.

Es posible que factores ambientales, basicamente dependientes de la dieta, jueguen un papel
en la etiologia del cancer gastrico, lo que explicaria las diferencias geograficas en su
incidencia. La exposicion a factores ambientales en etapas tempranas de la vida es
fundamental para determinar el riesgo de cancer.

Las poblaciones que migran desde un area de alta incidencia a otra de baja muestran una
significativa reducciéon en la misma: los japoneses emigrados a Estados Unidos siguen
teniendo alto riesgo de cancer, pero disminuye en los descendientes que adoptan una dieta
occidental.

El cancer gastrico se correlaciona con una dieta rica en sal y en pescados y carnes curadas,
saladas y ahumadas (elevado contenido en nitratos y nitritos). Los carbohidratos aromaticos
policiclicos de esta dieta (como el benzopireno) pueden actuar como carcinégenos y los
nitritos y nitratos pueden ser convertidos en N-nitrosaminas, conocidos carcindgenos.
Las nitrosaminas serian a su vez las responsables de la secuencia metaplasia-displasia-
cancer. Exceso de carbohidratos en la alimentacion puede modificar la flora gastrica.
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La sal puede contribuir al desarrollo de gastritis crénica atrofica. También influye el bajo
consumo en grasa, proteinas y vitaminas A y C, mientras que la dieta rica en vegetales y
betacarotenos, fruta, fibra y vitaminas A y C (el acido ascorbico evita la conversion de
nitritos en nitrosamina) protegen contra el desarrollo de cancer ya que contienen otras
sustancias junto con las mencionadas, que pueden ser, por si mismas, relevantes en la
prevencion del cancer.

Recientemente, varios estudios han encontrado que el consumo de vegetales del género
Allium, especialmente el ajo, disminuyen el riesgo de céncer gastrico. ¥ *°

Asi, la menor ingesta de ese tipo de alimentos esta correlacionada con la apariciéon del
cancer gastrico. 1 *?

La conclusion mas consistente sobre el vinculo entre la dieta y el cancer gastrico, ha sido
que las dietas altas en vegetales frescos y frutas reducen el riesgo de cancer gastrico.® *° Esa
asociacion esta especialmente ligada con el consumo de frutas y verduras que contienen
antioxidantes. Los antioxidantes contenidos en las frutas como el acido ascérbico, podrian
frenar o hacer retroceder las lesiones precancerosas, y evitar que se desarrolle el cancer
gastrico, al reaccionar con los radicales libres o agentes oxidantes.

Sin embargo, es necesaria mayor investigacion, para precisar las funciones de los
antioxidantes en el complejo proceso carcinogénico.

El factor ambiental induciria una gastritis cronica atr6fica con hipoclorhidria y
sobrecrecimiento bacteriano. Este seria el responsable de la formacion de nitrosaminas a
partir de los nitritos de la dieta.

El tabaco aumenta el riesgo de cancer géstrico pero no parece que lo haga el alcohol.*

3.3.3. Nivel socioeconémico

Se ha demostrado que la mortalidad por cancer gastrico esta estrechamente relacionada con
las condiciones socioecondmicas en los primeros afios de la vida.'® Esta conclusion es
consistente con la mayor prevalencia de infeccion con H. pylori, en la nifiez de poblaciones
pobres, como se menciona en el acapite de Helicobacter pylori.

La pobreza causa mala alimentacion en las familias con déficit en la ingesta de algunos
nutrientes mencionados con anterioridad. Asi de la misma manera influye en el nivel
educacional del individuo lo que tiene una relacion inversa con la prevalencia de H. Pylori.

3.3.4. Factores genéticos — hereditarios

El riesgo de padecer cancer gastrico es mayor en personas con una historia familiar positiva
de céancer gastrico.> ¥ Esta disposicion puede ser el resultado de factores genéticos
ambientales. También se ha demostrado que la prevalencia de metaplasia intestinal y de
gastritis atrofica e hipoclorhidria es significativamente mayor en familiares de pacientes con
cancer gastrico, infectados por H. pylori, que en controles también infectados. ** *
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Brenner et al. (2000) encontraron que la infeccion por la cepa cagA positiva y una historia
familiar de cancer gastrico, eran factores independientes, y los sujetos que reunian esas dos
condiciones tenian 16 veces mas riesgo de padecer este tumor.”

Aunque hay datos positivos en la literatura, no esta claro el papel que puedan jugar las
alteraciones genéticas heredadas en la predisposicion a padecer cancer gastrico Un factor
genético clasicamente implicado es el grupo sanguineo A en individuos de raza negra.

El Adenocarcinoma gastrico es un componente del sindrome de Lynch Il (cancer colorrectal
hereditario sin poliposis).

El riesgo puede aumentar discretamente en parientes de primer grado de pacientes con
cancer gastrico. Se ha observado que en personas que emigran de zonas de alto riesgo a
zonas de bajo riesgo, sus descendientes presentan una incidencia de cancer menor que sus
progenitores. Algunos individuos heredan un riesgo mayor de desarrollar un cancer gastrico
cuando miembros de su familia han presentado un céncer gastrico, col6nico, ovarico o
uterino.

3.3.5 Género - edad

La neoplasia gastrica es mas frecuente en el hombre (2 x 1); se presenta a partir de los 50
afios y se incrementa con la edad. Se ha sugerido que las hormonas sexuales masculinas
aumentan la posibilidad y las femeninas la disminuyen. El exceso de fumado y el abuso de
licor por parte del sexo masculino podria contribuir a esta situacion.

3.3.6 Enfermedades preneopléasicas

Se han descrito otras asociaciones que pueden presentar un mayor riesgo de cancer gastrico,
ademas de aquellas ya analizadas en su epidemiologia, como son la presencia de adenomas
gastricos, anemia perniciosa, gastritis cronica atrofica y metaplasia intestinal, enfermedad de
Menetrier (hiperplasia gigante de pliegues gastricos), pacientes con sindrome de Peutz-
Jeghers con hamartomas géstricos, y los pacientes sometidos a una gastrectomia parcial por
lesiones benignas.

La anemia perniciosa supone un riesgo de cancer 3-6 veces superior a la poblacién general,
asi como los pdlipos adenomatosos, sobre todo mayores de 2 cm. La reseccion gastrica por
patologia benigna produce en el remanente gastrico gastritis atrofica que aumenta el riesgo
de cancer (lo hace ligeramente —3 veces mas — y después de 25 afios). La displasia es el paso
final de todas las lesiones precancerosas mencionadas.

Se ha observado un riesgo mayor en sujetos expuestos a radiaciones ionizantes. EXiste
asociacion entre gastritis cronica atr6fica y metaplasia intestinal con el cancer gastrico de
tipo intestinal. Algunos autores consideran que una ulcera péptica cronica puede degenerar
en un Céncer Gastrico.

3.4 Localizacién del Cancer Gastrico
La localizacion del tumor primario se determina mediante la division arbitraria del estdmago

en tres regiones anatomicas distintas marcando la curvatura mayor y menor en tres puntos
equidistantes:
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* El tercio superior (fondo y cardias)

« El tercio medio (cuerpo gastrico)

* El tercio inferior (antro)

* Mufion géstrico (cuando asienta sobre un estomago operado previamente).

La localizacion del tumor ha sufrido cambios importantes en los Gltimos afios: durante el
primer cuarto de siglo, los 2/3 de los carcinomas gastricos se localizaban en antro y region
prepilorica, siendo algo menos del 10% los que se localizaban en la regién cardial.
Actualmente el 30.5% de los carcinomas gastricos se localizan en el 1/3 superior, 13.9% en
el 1/3 medio y 26% en el 1/3 distal del estomago.

Esto indica que, aunque la incidencia global del carcinoma géastrico ha disminuido, lo ha
hecho a expensas de una reduccion en la frecuencia de los tumores prepildricos.

Este cambio en la localizacion es de una importancia trascendental, ya que supone un
aumento en el nimero de los tumores que entrafian mayor dificultad en su tratamiento
quirargico, como son los de cardias, que requieren técnicas quirargicas mas agresivas de las
que derivan mayores tasas de morbimortalidad.

3.5 Patologia

3.5.1 Clasificacion del Cancer Gastrico

Histologicamente el 95% de las neoplasias malignas del estdbmago corresponden a
Adenocarcinomas. Linfomas, Sarcomas, Carcinoide y Carcinomas Escamosos dan cuenta
del 5%.

Se han propuesto multiples esquemas de clasificacion anatomopatoldgicas para el cancer
gastrico y siguen utilizdndose en todo el mundo.

3.5.1.1 Clasificacion morfologica

Morfologicamente el Adenocarcinoma gastrico tiene distintas caracteristicas, segun las
cuales se clasifica en:

e Papilar: Forman estructuras glandulares en disposicién papilar.

e Coloide 0 mucinoso: Excesiva coleccion de mucina forma un agregado
extracelular.

e Medular: Soélidas bandas o masas de células indiferenciadas.

e Carcinoma con células en anillo de sello: Células bien diferenciadas con
grandes cantidades de mucus intracelular, que desplaza al nucleo en forma
excéntrica.

3.5.1.2 Clasificacién segun grado de diferenciacion

Los Adenocarcinomas se pueden clasificar de acuerdo a su grado de diferenciacion
histopatolédgica en G1 a G4.
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G1: tumor bien diferenciado.

G2: tumor moderadamente diferenciado.
G3: tumor poco diferenciado

G4: tumor indiferenciado

3.5.1.3 Clasificacion de Lauren

Lauren ideé en 1965 una clasificacion histoldgica clara de importancia epidemioldgica,
etiologica, patoldgica y de pronostico.

1. Tipo Intestinal, con predominio en las poblaciones de alto riesgo, por lo que se llama "de
tipo epidémico”. El intestinal es un tumor glandular semejando al carcinoma colonico. La
disminucion en la frecuencia de carcinoma gastrico referida anteriormente es a expensas de
este tipo. Con él se relacionan los factores ambientales conocidos, se asocia a lesiones
precursoras (gastritis superficial, gastritis cronica atréfica, metaplasia intestinal, displasia...),
es mas frecuente en edades avanzadas y su prondstico es relativamente mas favorable. La
forma intestinal o expansiva es la forma predominante hallada en las zonas de alto riesgo y
en personas mayores 0 pacientes de edad avanzada. Se puede asociar a infeccion por H.
pylori. Su frecuencia relativa es del 53%.

2. Tipo Difuso, compuesto por nidos de células, solitarios, sin estructura glandular, que
desplazan lateralmente las células sanas. Infiltra la pared gastrica en sdbana, por cordones o
pequefios nidos de células malignas individuales. Son mas agresivos que los anteriores. Su
frecuencia es similar en todos los paises, por lo que se le considera "endémico”. La forma
difusa o infiltrativa es hallada en predominantemente en mujeres y en personas mas jovenes,
con peor pronostico y, aunque no se precede de lesiones precursoras, parece tener cierta
susceptibilidad genética o familiar, con fuerte correlacion con el grupo A sanguineo. En este
grupo se incluyen los adenocarcinomas de células en anillo de sello y algunos carcinomas
indiferenciados. La morfologia del tipo 4 de Borrman o linitis pléstica se corresponde
frecuentemente con este tipo. Su frecuencia es del 33%.

(Ver Anexos 1).

* De tipo indeterminado: cuando no es posible tipificar la neoplasia en ninguno de estos
tipos por sus caracteristicas intermedias. Su frecuencia es del 14%.

3.5.1.4 Clasificacion Histopatologica
Desde el punto de vista de clasificacion endoscopica, diagnéstico anatomopatolégico (grado

de infiltracion de la pared), y tratamiento quirargico existen dos tipos principales de tumor:
Carcinoma Gastrico Precoz y Carcinoma Gastrico Avanzado.

1. Céncer Gastrico Incipiente (EGC) definido como la enfermedad en la cual la
profundidad de la invasion estd limitada a la mucosa o0 submucosa,
independientemente de que hayan producido o no metastasis ganglionares.

a. Cancer intramucoso: tiene un riesgo de metastasis ganglionares de 3%.

b. Céncer submucoso: el riesgo de metastasis ganglionares varia entre 15 a 20%.
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Esta clasificacion incluye tres tipos principales: Sobresaliente o polipoide (tipo ),
Superficial (Tipo I1), y Excavado (Tipo I11). El tipo superficial se subdivide a su vez en tres

subtipos: Elevado (Il a), plano (Il b), y deprimido (I c).
(Ver Anexos 2)

2. Cancer gastrico avanzado (AGC): Denota una enfermedad que ha penetrado la capa
muscular, es decir el que infiltra mas alld de submucosa, afectando a muscular
propia, serosa y/o grasa perivisceral. (El riesgo de metastasis ganglionares es de 40%

0 M4s).

La frecuencia de canceres incipientes varia enormemente en diferentes series. En Japén se
alcanzan cifras de 50%, gracias a politicas de diagndstico precoz, mientras que en nuestro

pais estos no superan el 10%.

3.5.1.5 Clasificacion de Borrman

Desde el punto de vista macroscépico el Cancer Avanzado puede clasificarse segun

Borrman en (ver Anexo 3):
Borrman I: Poliposo

Borrman I1: Ulcerado

Borrman I11: Ulcerado Infiltrante

Borrman 1V: Linitis Plastica o Infiltrante Difuso
3.5.1.6 Clasificacion TNM para Cancer Gastrico (segun UICC)
Tumor primario (T)

Tx: el tumor primario no puede ser investigado.

TO: no hay evidencias de tumor primario.

Tis: carcinoma in situ (tumor intraepitelial, sin invasion de la lamina propia)
T1: el tumor compromete la ldmina propia o submucosa.

T2: el tumor infiltra la muscular propia o la subserosa.

T3: el tumor penetra la serosa.

T4: el tumor infiltra estructuras vecinas.

Compromiso linfatico regional (N)

Nx: los linfonodos regionales no se pueden investigar.
N1: metastasis en 1-6 linfonodos.

N2: metastasis en 7-15 linfonodos.

N3: metastasis en mas de 15 linfonodos.

Metastasis a distancia (M)

Mx: las metastasis no se pueden investigar.
MO: no hay metéstasis a distancia.
M1: hay metéstasis.

(Ver en Anexos 4).
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3.5.2 Diseminacion

La diseminacion del cancer gastrico puede seguir las diferentes vias conocidas: hematogena,
por vecindad, linfatica y celomica. Cerca del 70% de los tumores tienen metastasis
ganglionares al momento del diagnostico y cerca del 15% tienen metastasis hepaticas.

La via hematdgena da metastasis con mayor frecuencia al higado y también a pulmon,
suprarrenales, etc. Esta es la via de diseminacion preferente de los tumores de tipo intestinal
segun Lauren.

La via celémica es la que usarian células tumorales para implantarse por ejemplo en los
ovarios (Tumor de Krukemberg) y en peritoneo distante.

La via linfatica es la via de diseminacion preferente de los tumores de tipo difuso segun
Lauren y esta directamente relacionada con el desarrollo embrionario. De ahi la frecuencia
de compromiso del tronco celiaco en tumores gastricos del tercio superior y del tercio
inferior del es6fago. Ademas de la diseminacion a grupos ganglionares perigastricos los
tumores del fondo gastrico se comportan en parte como tumores retroperitoneales y
metastatizan hacia los ganglios paraadrticos izquierdos y del hilio renal izquierdo. Con el fin
de sistematizar el analisis de los ganglios linfaticos del estbmago y hacer comparables los
resultados terapéuticos se han creado sistemas de clasificacion y ordenamiento de los
ganglios en grupos y compartimientos.

3.6 Presentacion clinica y diagnostico

En el diagnostico es esencial una buena historia clinica, un prolijo examen fisico y un alto
indice de sospecha, especialmente en paises o regiones con alta incidencia de la enfermedad.
Sin embargo, los sintomas iniciales que presentan los pacientes con cancer gastrico son
inespecificos o pueden estar ausentes, especialmente en las formas mas incipientes. He ahi
la importancia de programas de deteccion precoz de la enfermedad en paises de alta
incidencia. Esto permite la deteccion de tumores incipientes, lo que permite lograr excelente
sobrevida a largo plazo y altas tasas de curacion. Es importante hacer énfasis en la necesidad
de que los programas de deteccidn sean econdmicos, simples y efectivos, especialmente para
paises pobres, con altas tasas de cancer gastrico. Algunos han cuestionado si todos los
canceres tempranos finalizan en céancer invasor, por lo cual es importante determinar el
impacto de los programas de deteccion en las tasas de mortalidad por este tipo de cancer.

En los casos méas avanzados las formas de presentacion son diversas y en general consisten
en plenitud precoz, vomitos, dolor abdominal, baja de peso, masa abdominal y anemia
ferropriva.

La forma de presentacion varia en forma importante de acuerdo a la localizacion del tumor y
el compromiso de otros 6rganos.

Los tumores de tercio superior se presentan con cierta frecuencia con disfagia, debido al
crecimiento tumoral con compromiso de la unién gastroesofagica.

Los tumores del tercio medio alcanzan en general gran tamafio debido a que el estbmago es
muy distensible. En general consultan tardiamente y se manifiestan de las formas antes
descritas.
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Los tumores del tercio inferior, especialmente aquellos mas distales pueden presentarse
como un sindrome pildrico, con vomitos de retencién (con alimentos ingeridos muchas
horas antes), en ocasiones sin bilis y explosivos.

Hasta un 10% de los pacientes se pueden presentar con signos de enfermedad metastasica al
momento del diagnéstico. La evidencia de metastasis a distancia como el Ilamado ganglio
centinela de Virchow, ganglio supraclavicular particularmente a la izquierda, o un nodulo
axilar anterior izquierdo (Irishnode), o una masa en el fondo de saco de Douglas, tabla rectal
o0 signo de la repisa rectal de Blumer, o la infiltracion del ombligo (Sister Mary Joseph
node), pueden ser las Gnicas manifestaciones de Cancer avanzado. Estos hallazgos
establecen la irresecabilidad del tumor. El examen pelviano puede revelar un ovario
aumentado de tamafio, secundario a metastasis, tumor de Krukemberg, usualmente bilateral.
Pueden haber manifestaciones en la piel, raras: nédulos por metéstasis, acantosis nigricans
(hiperpigmentacion particularmente en la axila), o el signo de Leser Trelat: subita aparicion
de queratosis verrugosa y prurito. También ha sido asociado a dermatomiositis. Pueden
existir carcinomas multiples en el mismo estdmago. Se encuentra anemia secundaria a
hemorragia aguda, o deficiencia de hierro secundaria a hemorragia cronica, o anemia
macrocitica por anemia perniciosa. Pruebas hepéaticas anormales por metéstasis.

3.6.1 Diagnostico endoscopico.

En aquellos pacientes en los cuales se sospecha un tumor gastrico desde el punto de vista
clinico el examen fundamental es la endoscopia digestiva alta. Es el patrén de oro para el
diagnostico de las enfermedades del tubo digestivo superior, permitiendo detectar el cancer
gastrico avanzado e incipiente. En la mayoria de las ocasiones el endoscopista reporta un
Borrman 111 ya que el Cancer se puede presentar como una Ulcera. La endoscopia permite
confirmar la presencia de un tumor gastrico, tomar muestras para biopsia, definir su
localizacion y la eventual extension. Permite, mediante biopsias dirigidas, obtener muestras
de tejido para el diagnostico histolégico. Los hallazgos endoscépicos, junto con el resultado
de las biopsias, establecen grupos de pacientes con lesiones que requieren de control
endoscopico, o incluso en algunos casos, remover endoscépicamente lesiones de riesgo
como por ejemplo los adenomas gastricos.

En la determinacién de la extension, etapificacion y/o resecabilidad de las lesiones son Utiles
la ecografia abdominal, la tomografia axial computada (TAC) de abdomen y eventualmente
la resonancia nuclear magnética. La ecografia de superficie permite buena visualizacion del
parénquima hepético en busca de metastasis y la presencia de adenopatias regionales en
pacientes de contextura delgada. La tomografia axial, especialmente las de mejor resolucion,
permiten una buena definicion de la extension locorregional y a distancia. Lesiones
hepéticas o peritoneales pequefias pueden pasar inadvertidas en estos examenes.

En pacientes seleccionados como aquellos con liquido libre abdominal o ecografia en la
TAC o en aquellos con tumores extensos (incluida la linitis plastica) puede ser atil una
laparoscopia diagnostica con el fin de evitar una laparotomia innecesaria en aquellos casos
con pequefas metastasis hepaticas o peritoneales no detectadas por los otros métodos de
examen. Esta situacion se presenta entre un 25 y 30% de los pacientes sometidos a una
laparoscopia. Algunas veces la resecabilidad o irresecabilidad se establece en la
laparotomia.
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Los estudios radioldgicos contrastados con bario han perdido parte importante de su utilidad
debido a la existencia de los exdamenes anteriores. Sin embargo, en ocasiones son Utiles para
definir la extension del tumor apreciando areas de poca distensibilidad o la anatomia en
pacientes con cirugia gastrica previa.

El diagndstico endoscopico puede revestir alguna dificultad, especialmente en el cancer
gastrico incipiente de didmetros pequefios y con invasion sélo a mucosa. En una publicacion
de Llorens se comunica que diagnosticd correctamente por endoscopia el 95.3% de 1.473
casos de cancer gastrico avanzado, mientras el diagnostico fue correcto solamente en el
81.5% de 140 canceres gastricos incipientes. En ese mismo trabajo, las biopsias fueron
positivas en el 92.6% de los cancer gastricos incipientes biopsiados, lo que confirmé que
ocasionalmente la biopsia logra la deteccion de la lesion incipiente y que ademas en otros
casos es fundamental repetir la toma de muestras y hacer un adecuado seguimiento para
llegar al diagnoéstico correcto. Ademas debe destacarse que todos lo casos incipientes
resultaron confirmados histoldgicamente en su segunda sesion de biopsia, a excepcion de un
solo caso que resultd positivo en la tercera sesion de biopsias.

3.7 Prevencion del cancer gastrico

El cancer géastrico tiene un mal prondstico, en especial porque la mayoria de los casos se
diagnostican en estadios avanzados, cuando la probabilidad de curarse es muy baja. La
prevencidn primaria de este cancer debe tener en cuenta la promocién del consumo de frutas
y verduras frescas, la reduccién del consumo de alimentos picantes, salados e irritantes y en
determinados sujetos, la erradicacion de H. pylori.

Algunas correlaciones encontradas con la suplementacion de antioxidantes, han sido
menores que con alimentos, aunque parece que la vitamina C y los betacarotenos podrian
tener algin impacto.” “°

En las poblaciones y grupos de alto riesgo deben tomarse medidas audaces de salud publica,
por medio de una "intervencion social”, promoviendo y facilitando la disponibilidad y
consumo de frutas y verduras ricas en antioxidantes, desde la infancia. Ademas, hay
evidencia de que mejorando el almacenaje y el transporte de los alimentos, se mantendran
mejor su "frescura” y el contenido de antioxidantes, contribuyendo al efecto protector. En
poblaciones tropicales con altas tasas de cancer gastrico, seria facil promover la produccion
y consumo de frutas y verduras ricas en vitaminas antioxidantes (mangos, citricos, papayas,
pejibaye, ayotes, pifias, etc.), porque tal tipo de alimentos se produce con facilidad en esas
areas. Estas intervenciones tendrian ventajas adicionales y podrian ser beneficiosas, no solo
para la prevencion de varios cénceres, sino también para disminuir el riesgo de
enfermedades cardiacas, diabetes y las relacionadas con el sobrepeso.

También se ha propuesto la erradicacion masiva de H. pylori para prevenir el cancer
gastrico. *® Sin embargo, aunque combinar antibi6ticos es una buena solucién para tratar las
patologias gastricas en algunos individuos infectados por H. pylori, ello no representa una
solucién definitiva. La erradicacién masiva de H. pylori para prevenir el cancer gastrico™, es
cuestionada por el alto costo, el riesgo de generar cepas resistentes a los antibioticos y por
no ofrecer garantias de erradicacion definitiva.®> * Ademas, no ha sido bien valorado el
impacto de la erradicacion en las lesiones precancerosas, y es dificil predecir cuantos
canceres se evitarfan si se erradica H. pylori. ® ** 2 Un buen medio preventivo podria ser la
vacunacion, que es la practica medica més efectiva para controlar una infeccién en la escala
global. En todo caso, todavia no se ha aprobado una vacuna, para los humanos, contra esa
bacteria.** Mientras aparece una vacuna adecuada, se han elaborado criterios que establecen,
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segln las diferentes poblaciones, cudles son los sujetos que deben recibir tratamiento.” 24

Ademas, los recientes aportes de EI-Omar y colaboradores ( 2000 y 2001), en relacién con
los polimorfismos genéticos del hospedero con mayor riesgo de desarrollar cancer, podrian
orientar ain mas sobre los sujetos infectados que deberian recibir tratamiento contra la
bacteria.*®

Es importante considerar que para prevenir el cancer gastrico, posiblemente no sera
suficiente eliminar un solo factor de riesgo, porque el cancer gastrico ocurre a través de un
proceso multifactorial y con diferentes estadios. Para elaborar e implementar un programa
de prevencion, serd necesaria la participacion de un grupo multidisciplinario de cientificos y
clinicos que enfrenten el problema de una forma integral.

3.8 Tratamiento

3.8.1 Tratamiento quirdrgico

Etapa 0.
Mas del 90% de los pacientes tratados con gastrectomia mas linfadenectomia sobrevivira
mas de 5 afos.

Etapall, II.

Gastrectomia distal subtotal (si las lesiones no estan en el fondo del estomago o en la union
cardioesofagica).

Gastrectomia subtotal proximal o gastrectomia total, ambas con esofagectomia distal (si la
lesion afecta el cardias).

Gastrectomia total (si el tumor afecta el estdmago difusamente o brota en el cuerpo del
estdmago y se extiende hasta 6 cm. del cardias o del antro distal).

Se recomienda la linfadenectomia en todos los procedimientos anteriores.

Etapa lll, IV
Cirugia radical.

Se entiende como cirugia radical la que cumple los siguientes requisitos:

1. Ausencia de invasion microscopica de los bordes de reseccion (>10).

2. Ausencia de afectacion linfatica residual.

3. Ausencia de infiltracion tumoral residual en estructuras adyacentes.

4. Ausencia de células neoplasicas en el liquido de lavado peritoneal, extraido previamente a
la manipulacion quirdrgica del tumor.

La exeéresis gastrica que no se ajusta a estos criterios se conoce como cirugia paliativa, que
puede estar indicada en un porcentaje importante de pacientes ya que puede mejorar la
calidad de vida y prolongar la supervivencia.

La cirugia de intencién curativa arroja un 11 % de mortalidad. La cirugia de intencion
paliativa arroja un 24% de mortalidad. La sobrevida para el carcinoma géstrico a los 5 afios,
después de operaciones, es de 22 % para las resecciones de intencion curativa y menos del 1
% para las cirugias paliativas.
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El concepto “cirugia curativa” consiste en la reseccion del tumor con maérgenes de
seguridad suficientes, la diseccién de los ganglios a los que drena el tumor segun su
localizacion y, si es preciso, la extirpacion de los 6rganos vecinos afectos.

3.8.1.2 Tipos de gastrectomia

e Gastrectomia total

Implica la reseccion completa de todo el estbmago y se debe acompafiar como minimo de la
exéresis de los ganglios linfaticos del primer nivel: epiplén mayor, epipléon menor, ganglios
suprapildricos, ganglios infrapiléricos, ganglios de la curvatura menor tras ligadura de la
arteria coronaria en su origen. En los tumores distales no existen datos en la actualidad que
sustenten la gastrectomia total como opcién inicial en aquellos pacientes en los que se pueda
obtener margenes suficientes (4 cm. en tipo intestinal y 8 cm. en difuso).

e Gastrectomia subtotal:

La pieza de resecciéon debe incluir al menos 5 cm. desde el margen tumoral al borde de
seccion proximal (si se trata de tumores del tipo difuso de Lauren el margen debera ser de 8
cm.).

Se acompafiard como minimo de la exéresis de los ganglios linfaticos del primer nivel:
epiplén mayor, epiplon menor, ganglios suprapiléricos, ganglios infrapildricos, ganglios de
la curvatura menor (tras ligadura de la arteria coronaria en su origen, como Unica manera de
extirpar toda la grasa de la curvatura menor).

3.8.2 Tratamiento adyuvante

El cancer gastrico supone un problema importante a nivel mundial, ya que entre el 50% y el
90% de los pacientes sometidos a cirugia sufriran una recaida del tumor. So6lo se pueden
practicar resecciones “curativas” a un 40% - 50% de los enfermos, y de éstos, el 80% habra
fallecido a los 5 afios. De estos datos se deriva la necesidad de buscar tratamientos que
mejoren el pronostico de esta enfermedad o estudios que combinen tratamientos adyuvantes
por via sistémica e intraperitoneal para intentar mejorar el pronostico de estos pacientes.

Diversos esquemas de quimioterapia han demostrado actividad en pacientes con canceres
gastricos localmente avanzados e irresecables en la primera laparotomia. La tasa de
respuestas oscila entre 47 - 80% y la supervivencia entre 12 - 18 meses. Aproximadamente
un tercio de los pacientes van a vivir a largo plazo. Se recomienda administrar quimioterapia
en el momento del diagndstico de las metastasis, porque puede aumentar la supervivencia y
producir un beneficio en la calidad de vida en cuanto a control de sintomas: pérdida de peso,
dolor, etc., siempre que el estado general del paciente lo permita.

3.8.2.1 Quimioterapia adyuvante

Se denomina quimioterapia adyuvante (QtA) a aquella que se administra después del
tratamiento locorregional de un tumor con cirugia y/o radioterapia.

Est4 indicada en aquellos tumores que tienen un alto porcentaje de recidivas locales o a
distancia tras el tratamiento local, que responden a la quimioterapia, pero que no son
curables cuando la enfermedad esta diseminada.
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Los objetivos:

e Evitar la aparicion de metastasis a distancia,
e Retrasar la recidiva local

e Mejorar la supervivencia a largo plazo.

3.8.2.2 Quimioterapia neoadyuvante

Se denomina quimioterapia neoadyuvante a aquella que se administra antes del tratamiento

locorregional.

Las ventajas de la quimioterapia neoadyuvante, segin Muggia y Gill, son:

e Regresion tumoral precoz.

Posibilidad de aumentar el control local con cirugia o radioterapia.

Realizacion de tratamientos mas conservadores.

Seleccion de pacientes respondedores que se podrian beneficiar de QT postoperatoria.

Disminucidn de la probabilidad de metéastasis a distancia y/o el tratamiento precoz de las

mismas.

e Facilitar la cirugia o reducir la agresividad de ésta al disminuir el tamafo tumoral e
impedir la diseminacion del tumor durante la cirugia.

En cambio, los inconvenientes son:

Aparicion de clones celulares resistentes.

e Retraso del tratamiento local efectivo.

e Dudas sobre la extension de la reseccién.

e Dificultad de realizar una cirugia radical al difuminarse los margenes iniciales del tumor.
Esquemas:

FAM: Fluoruracilo + Doxorrubicina + Mitomicina

FAP: Fluoruracilo + Doxorrubicina + Cisplatino

ECF: Epirrubicina + Cisplatino + Fluoruracilo

ELP: Etoposido + Fluoruracilo + Leucovorina

PECF: Cisplatino + Epidoxorrubicina + Fluoruracilo con Glutation + Filgastrin
FAMTX Fluoruracilo + Doxorrubicina + Metotrexate

FUP Fluoruracilo + Cisplatino

3.8.2.3 Quimioterapia sistémica

El planteamiento mas tradicional del tratamiento adyuvante en el cancer gastrico consiste en
la administracion de quimioterapia (Qt) sistémica postoperatoria. Este es el método mas
utilizado en los paises occidentales. Se utiliza en pacientes sometidos a cirugia curativa en
los que no hay evidencia de enfermedad tras la cirugia.

3.8.2.4 Quimioterapia intraperitoneal

La quimioterapia intraperitoneal en el periodo postoperatorio inmediato en el cancer gastrico
es empleada por diversos autores desde hace mas de 30 afios, basandose en que las recaidas
mas frecuentes de estos tumores ocurren en el lecho gastrico y en la superficie peritoneal.
Con esta via de administracion se logra una concentracién superior y un mayor tiempo de
exposicion del citostatico sobre las células tumorales en comparacion con la administracion
sistémica. La finalidad es conseguir el maximo efecto antitumoral con la menor toxicidad
sistémica.
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3.8.3 Tratamiento paliativo

El cancer gastrico metastasico es una enfermedad incurable y por lo tanto el papel de la
quimioterapia en estos pacientes es puramente paliativo. Desde la década de los 70, muchos
agentes citostaticos han sido estudiados observandose tasas de respuestas globales en torno
al 40% con algunos esquemas de poliquimioterapia, lo que ha supuesto un aumento de la
supervivencia de estos pacientes. Actualmente la supervivencia media de los enfermos
tratados con quimioterapia sistémica paliativa es de 9 meses, y el porcentaje de
supervivencia es de 10% - 15%.*

3.8.4 Hormonoterapia

En cuanto a Hormonoterapia algunos carcinomas gastricos tienen receptores estrogénicos
positivos.

3.8.5 Radioterapia

Histéricamente la radioterapia ha tenido un papel poco relevante en el tratamiento del
carcinoma géstrico. Esto ha sido debido al hecho de que estos tumores se han tratado de
forma convencional con cirugia y a que la administracion de altas dosis de radioterapia al
abdomen superior puede resultar técnicamente complicada debido a la radiosensibilidad de
las estructuras normales vecinas. Sin embargo, los estudios llevados a cabo para determinar
los patrones de fallo de esta entidad tras resecciones curativas reflejan que el fallo
locorregional global es muy frecuente sucediendo en el 35-40% de los pacientes,
incrementandose esta tasa en aquellos casos de infiltracion de toda la pared gastrica y/o
metastasis ganglionares. Estos datos apoyarian la administracion de radioterapia
complementaria que podria contribuir a un incremento del control locorregional. Hay pocos
estudios que evalten el papel de la radioterapia administrada de forma exclusiva tras cirugia
radical.

La radioterapia intraoperatoria es una modalidad terapéutica de notable interés en el manejo
de esta entidad. Con esta técnica se administra una Unica dosis de radioterapia de alta
energia (electrones) al lecho tumoral durante la gastrectomia, desplazando fuera del campo
de irradiacién la mayoria de las estructuras normales adyacentes, con lo que disminuye el
riesgo de producir complicaciones intestinales.

La radioterapia es muy Uutil en la paliacion de los sintomas que pueda originar un cancer
gastrico avanzado, tales como obstruccién, dolor o sangrado, consiguiendo una mejoria de la
clinica en el 50-75% de los pacientes con una duracion estimada que oscila entre los 4 a 18
meses. La asociacion de quimioterapia, poco volumen tumoral y buen estado general del
paciente son factores que pueden aumentar el beneficio del tratamiento radioterapéutico.

3.8.6 Inmunoquimioterapia

Esta linea de investigacion esta siendo desarrollada fundamentalmente en Japon y Corea.
Estos tratamientos se basan en la administracion de una proteina ligada a un polisacarido
que se extrae de Coriolis Versicolor (PSK) o una preparacion de Streptococos pyrogenes
tratados con penicilina (OK-432), asociados en la mayoria de los casos a quimioterapia. Los
estudios publicados son retrospectivos por lo que las conclusiones a las que llegan deben
valorarse con cautela y han de ser confirmadas en ensayos prospectivos
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IV. DISENO METODOLOGICO

4.1. Tipo de estudio

Estudio descriptivo, de corte transversal.

4.2. Poblacion de estudio
Pacientes con Cancer Gastrico atendidos en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon
Gutiérrez, y Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios, en el periodo 2000 — 2006.

Se revisaron en el Hospital Roberto Calderén Gutiérrez una poblacion de 61 pacientes con
Cancer Gastrico, en el Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios 19 pacientes, para un total

de 80.

Criterios de inclusion

Todos los pacientes con Cancer Gastrico atendidos en el Hospital Escuela Dr.
Roberto Calderén Gutiérrez y Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios.

Periodo estudiado del 2000 — 2006.

Expedientes con el reporte histopatoldgico.

Criterios de exclusion

Pacientes con Cancer Gastrico cuyo diagnostico se realizo fuera del periodo 2000 -
2006.

Pacientes con expedientes incompletos que no rednen la informacién que se solicita
en la ficha de investigacion.

Que por cualquier motivo el expediente no conste con reporte histopatolégico.

4.3. Variables del estudio

4.3.1 Para describir las caracteristicas sociodemograficos y clinica de los pacientes con

Cancer Gastrico, se evaluo:

Edad del paciente

Género del paciente

Tipo sanguineo y Rh

Profesion u oficio

Procedencia

Escolaridad

Antecedentes personales de cirugias gastricas
Antecedentes familiares de Cancer Gastrico
Antecedentes de neoplasias no gastricas familiares
Habitos toxicos

Tipo de alimentacion

Modo de preparacion de los alimentos
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Variable Definicion operacional Indicadores Valor
Edad del paciente | Tiempo transcurrido desde el Afos del paciente | Afios
nacimiento hasta el momento de la segun informacion
atencion del paciente recogida en las
fichas
Género del Referido a diferencia fisica y | Informacion Femenino
paciente constitutiva del hombre y la mujer recogida en las | Masculino
fichas
Tipo sanguineoy | Tipo de sangre y Rh del paciente | Informacion A+
Rh segun resultado de prueba sanguinea. | recogida en las | A-
fichas B+
B-
AB+
AB-
O+
O-
Profesion u oficio | Referido a la ocupacion o profesion | Informacion Profesional
del paciente que pudo constituir un | recogida en las | Técnico
riesgo para el desarrollo del cancer | fichas superior
gastrico. Obrero
Agricultor
Ama de casa
Desempleado
Procedencia del Origen del paciente segun la situacion | Informacion Rural
paciente geografica del pais. recogida en las | Urbano
fichas
Escolaridad Nivel académico obtenido por el | Informacion Analfabeta
paciente de acuerdo al sistema de | recogida en las | Primaria
educacion de Nicaragua. fichas Secundaria
Universidad
Historia de cirugias gastricas en el | Informacion Si
Antecedentes pasado recogida en las| No
personales de fichas No consta
cirugias gastricas
Antecedentes Existencia de familiares que hayan | Informacion Si
familiares de sido diagnosticados con Cancer | recogida en las | No
Cancer Gastrico | Gastrico fichas No consta
Antecedentes de Existencia de familiares que hayan | Informacion Si
neoplasias no sido diagnosticados con neoplasias no | recogida en las | No
gastricas gastricas. fichas No consta
familiares
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Variable Definicidn operacional Indicadores Valores
Tabaco Habito de fumar Informacién Si
recogida en las|No
fichas No consta
Alcohol Ingesta de alcohol Informacién Si
recogida en las|No
fichas No consta
Sustancias llicitas |Uso de drogas ilicitas como | Informacidn Si
Marihuana, Cocaina, Crack, [recogida en las|No
Heroina, Alucindgenos, etc. fichas No consta
Tipo de Tipo de dieta que consume |Informacién Vegetariana
alimentacion habitualmente el paciente. recogida en las|A base de
fichas carbohidratos
Esencialmente
carnivora
Balanceada
Modo de | Referida a la manera de coccion de | Informaciéon Asado
preparacion de los |los alimentos recogida en las|Fritos
alimentos fichas Cocidos

4.3.2. Para identificar la forma de presentacion de la enfermedad se determinaran
las variables:
» Presencia de Helicobacter pylori en los pacientes.
» Tiempo transcurrido desde el inicio de la clinica hasta el diagnostico
» Hallazgos histopatolédgicos asociados al momento del diagnostico y/o previos.
» Manifestaciones clinicas encontradas.
» Tipo Histoldgico del tumor
» Tipo de Céancer Gastrico segun Clasificacion de Lauren
» Diferenciacion tumoral
» Clasificacion Morfolégica
» Clasificacion de Borrman
» Estadio tumoral segin el TNM para Cancer Gastrico.
* Presencia de metastasis
» Sitio de metastasis
» Localizacién del Cancer Gastrico
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Variable Definicion operacional Indicador Valor
Presencia de Confirmacion de la presencia de la | Informacion Si
Helicobacter pylori | bacteria Helicobacter pylori en el | recogida en las No
en los pacientes paciente con cancer gastrico, ya | fichas
sea previo a la realizacion de la
cirugia o en la pieza quirurgica.
Tiempo transcurrido | Tiempo en meses y afios|Informacion No consta
desde el inicio de la |transcurrido desde que el paciente | recogida en las Asintomatica
clinica hasta el presentd la sintomatologia | fichas < 3 meses
diagndstico primaria hasta el momento en que 3 — 6 meses
se realizo el diagnodstico de cancer 7 — 12 meses
gastrico 13 — 18 meses
19 — 23 meses
2 — 3 afos
> 3 afios
Historia de patologias pasadas y Informacién Ulcera péptica
Hallazgos previas al diagnostico de Cancer recogida en las Gastritis atrofica
histopatologicos Gastrico en el paciente fichas Metaplasia
asociados al Displasia
momento del Metaplasia y Displasia
diagnostico y/o
previos

Manifestaciones
clinicas encontradas

Signos y sintomas presentados por
el paciente en un tiempo previo o
en el momento del diagnostico de
Cancer Gastrico

Informacién
recogida en las
fichas

Dispepsia
Nauseas y vomitos
Sangrado de tubo
digestivo alto
(hematemesis y melena)
Pérdida de peso
Desnutricion
Anemia

Dolor abdominal
Masa abdominal
Ascitis

Disfagia

Ictericia

Tipo histologico del
tumor

Tipo de Cancer Gastrico segun su
histologia.

Informacion
recogida en las
fichas

Adenocarcinoma Gastrico
Linfoma

Sarcoma

Carcinoides
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Clasificacion de
Lauren

Tipo de Cancer Gastrico segun
Lauren.

Informacion
recogida en las
fichas

Intestinal
Difuso

Diferenciacién

Clasificacion del Cancer Gastrico

Informacién

Bien diferenciado

tumoral segun el grado de similitud con el | recogida en las Moderadamente
tejido sano fichas diferenciado
Poco diferenciado
Indiferenciado
Clasificacion del Cancer Gastrico | Informacion Papilar
Clasificacion segln su aspecto morfoldgico recogidaenlas | Coloide o mucinoso
morfoldgica fichas Medular
Carcinoma con células en
anillo de sello
Clasificacion en base al aspecto Informacion I: Poliposo

Clasificacion de
Borrman

macroscopico presentada por el
Cancer Gastrico segun criterios de
Borrman

recogida en las
fichas

I1: Poliposo ulcerado
I11; Ulcerado infiltrante
1V: Infiltrante difuso

Estadio tumoral
segun TNM para el
Cancer Gastrico

Estadio tumoral tomando en
cuenta el TNM al momento del
diagnostico de Cancer Gastrico.

Informacion
recogida en las
fichas

0
|
1

1

v
Presencia de Aparicion de nuevos focos del Informacion Si
metastasis tumor en otras partes del cuerpo al | recogida en las No
momento del diagnostico. fichas
Sitio de metéstasis Estructuras invadidas por el tumor | Informacion Pulmon
en el paciente con Cancer Gastrico. | recogida en las Higado
fichas Peritoneo
Cerebro
Ovario
Pancreas
Bazo
Rifion

Estructuras 0seas
2 0 mas estructuras

Localizacién del
Cancer Gastrico

Ubicacién endoscopica y
quirargica del Cancer Gastrico.

Informacion
recogida en las
fichas

Cardias

Fondo

Cuerpo

Antro Pilérico

Difuso

Anastomosis de estbmago
operado
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4.3.3 Para conocer el manejo terapéutico en los pacientes con cancer gastrico, se
estudiaran las siguientes variables:

Realizacion de cirugia

Tipo de procedimiento quirdrgico en el tumor primario

Aplicacion de tratamiento adyuvante
Tipo de tratamiento adyuvante

Variable Definicion operacional Indicador Valor
Realizacion de Referido a la practica de algan Informacién | Si
cirugia tipo de procedimiento recogida en No
quirdrgico las fichas
Tipo de Procedimiento quirurgico que se | Informacion | Gastrectomia total
procedimiento realizé al momento de la recogida en Gastrectomia subtotal
quirargico deteccion del tumor las fichas Laparotomia exploradora
Otros
Aplicacion de Referido a la aplicacion de Informaciéon | Si
tratamiento tratamiento adyuvante. recogida en No
adyuvante las fichas
Tipo de Aplicacion de quimioterapia y/o | Informacién | Quimioterapia Adyuvante
tratamiento radioterapia recogida en Quimioterapia Neoadyuvante
adyuvante las fichas Radioterapia
Quimioterapia y radioterapia
4.3.4 Para determinar la mortalidad de los pacientes en estudio, se analizara la
siguiente variable:
Tipo de egresos

Variable Definicidn operacional Indicador Valor

Tipo de egresos Referido a la cantidad de | Informacion recogida | Vivo
pacientes que egresaron del | en las fichas Muerto

Gastrico.

hospital con diagnostico de Cancer
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4.4. Obtencion de informacion
4.4.1. Fuentes de obtencion de informacion

Expediente clinico del paciente
4.4.2. Técnicas de obtencion de la informacién
Se realizé mediante la revision documental registrada en los expedientes de los pacientes
propositos del estudio utilizando fichas para la recoleccion de los datos. Ademas, se reviso
el libro de Estadisticas de los Hospitales para la busqueda de los expedientes.
4.4.3. Instrumentos de obtencion de informacion
Fichas de recoleccién de la informacion (ver en anexo).
4.5. Procesamiento y analisis
Para el procesamiento de los datos obtenidos se utilizd el programa computarizado
Microsoft Excel, aplicandose las formulas de sumatoria y de porcentajes. Los resultados
fueron expresados en tablas y representados mediante graficos de barras a fin de facilitar la
comprension de las diferentes variables estudiadas. Se asigno la letra A para representar a la
poblacion del Hospital Roberto Calderon Gutiérrez constituida por 61 pacientes (n = 61), la
letra B al Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios con 19 pacientes (n = 19) y la letra C al
conjunto constituido por una poblacion de 80 pacientes (la suma de 61 + 19).
Se report6 la cantidad de pacientes estudiados (n) en los cuadros sélo en aquellos casos en
los que no se tomd en cuenta la poblacion total correspondiente para cada uno de los
hospitales, por motivos de no estar registrados en los expedientes revisados algunos de los
datos solicitados en la ficha de recoleccion.

4.6. Consideraciones éticas

El protocolo fue sometido a revision por el comité cientifico y ético de los diferentes
hospitales, aiin cuando representa un riesgo menor.
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V. RESULTADOS

A través de los datos recolectados en las fichas se encontrd que segun las caracteristicas
sociodemogréaficas y clinicas de los pacientes el grupo etdreo mas frecuente se encuentra
entre las edades de 61 a 70 afios, que representa un 28.75% de la muestra total. EI género
mas frecuente fue el masculino con un 60%, coincidiendo con los datos del Hospital
Roberto Calderdn en el cual el sexo masculino tiene un porcentaje de 68.85%, invirtiéndose
en el Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios en el cual el sexo femenino representa el
68.42%. El 35% de los pacientes tratados pertenecian a la clase obrera. En un 78.75% (63)
de los casos procedian de areas urbanas y el 21.25 % (17) de areas rurales. EI 18% eran
analfabetos y el 82% de los pacientes estudiados tenian por lo menos un nivel académico
equivalente a primaria. (Tabla 1, 2,4, 5, 6) (Grafico 1, 3, 4)

El tipo y Rh sanguineo que mas predomind en los pacientes con Cancer Gastrico fue el O+
con un 50.76%, seguido de A+ con un 27.69%; mientras que en el Hospital Militar
predomind el A+ con un 40%. (Tabla 3) (Grafico 2).

Un 6.41% poseian antecedentes personales de cirugias gastricas y el 7.79% antecedentes
familiares de Cancer Gastrico, un 13.15% tenian antecedentes de neoplasia no gastrica
familiar (Tabla 7, 8, 9)

De los pacientes en estudio un 23.87% eran fumadores, un 46.85% consumian bebidas
alcohdlicas, sin embargo el consumo de drogas ilicitas fue negado en todos los casos.
(Tabla 10, 11, 12)

No se recolectd informacion sobre el tipo de alimentacion y modo de preparacion de los
alimentos en la ficha ya que en ninguno de los expedientes revisados habia historia de la
dieta del paciente.

En las tinciones de giemsa se identifico Helicobacter pylori en el 11.25% (9) de los casos.
(Tabla 13)

El tiempo transcurrido desde el inicio de la clinica hasta el diagndstico oscilaba en un
periodo menor de 6 meses para un 62%. (Tabla 14) (Grafico 5)

Entre los hallazgos histopatologicos asociados en el momento del diagnostico o previos a
este se encuentran la gastritis crénica en un 28.75%, ulcera gastrica en un 21.25% de los
casos, metaplasia en un 6.25% vy la displasia en un 1.25%. (Tabla 15-19) (Gréfico 6)

Los sintomas y signos encontrados son los siguientes en orden de frecuencia: el dolor
abdominal figurd en primer lugar con un 62.5%, seguido de pérdida de peso con 52.5% vy
dispepsia con 42.5%. Nauseas y/o vomitos se presentaron en un 40%. El sangrado de tubo
digestivo alto que incluye melena o hematemesis representan un 31.25%. La desnutricién y
anemia se hallo en un 2.5% y 8.75% y la disfagia en 6.25%. Al momento de la exploracién
los pacientes presentaban masa abdominal en un 2.5% vy ascitis en un 10% (Tabla 20-29)
(Grafico 7)

El tipo histolégico que méas se relaciond con el Cancer Gastrico fue el Adenocarcinoma

Gastrico (98.75%), pobremente diferenciado (55.17%), con células en anillo de sello (80%).
(Tabla 30-32) (Grafico 8, 9)
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Se elimind la variable Clasificacion de Lauren (Intestinal y Difuso) porque no se encontraba
en la mayoria los expedientes estudiados y la muestra obtenida no era representativa.

En la Clasificacion endoscopica de Borrman la mayor parte de los pacientes estudiados eran
tipo Il con un 66%.(Tabla 33) (Grafico 10)

La mayoria de los pacientes con Cancer Gastrico estaban en estadio IV segin el TNM con
un 81.3% (y en general sélo un 5% de ellos estaban en estadio 0), existiendo metéstasis en
el 80%. (Tabla 34, 35) (Grafico 11)

Los sitios de metastasis se encontraron distribuidos de la siguiente manera: a pulmoén sélo
17.5%; higado 41.25%; peritoneo el 36.25%; cerebro solamente el 1.25%; pancreas 10%;
en el bazo 2.5%; estructuras 6seas 30%; a tejidos blandos el 8.75%; no hubo metastasis a
organos pélvicos y rifion. (Tabla 36-45) (Grafico 12)

La localizacion més frecuente fue el cuerpo gastrico con 43.75% seguido por el antro con
38.75%. (Tabla 46-51) (Grafico 13)

En cuanto el manejo terapéutico en los pacientes con Cancer Gastrico se encontro que se le
practicd cirugia al 51% (41) de los casos en total, en el hospital Roberto Calderon Gutiérrez
el porcentaje de pacientes a quienes se les practicd un procedimiento quirdrgico fue del
419%(25), mientras que en el Hospital Militar Alejandro Déavila Bolafios fue del 84% (16).
Siendo la Gastrectomia total el procedimiento mayormente realizado en el 37% de los casos.
(Tabla 52, 53) (Gréfico 14)

Solamente el 15% (12) de los pacientes recibieron tratamiento adyuvante.

El tipo de tratamiento adyuvante mas utilizado fue la quimioterapia adyuvante que se aplicd
a 7 pacientes en el Hospital Roberto Calderdon Gutiérrez y 3 en el Hospital Militar
Alejandro Davila Bolafios. (Tabla 54, 55) (Grafico 15)

Para la mortalidad de los pacientes en estudio se encontré que de la cantidad de pacientes
estudiados 16 pacientes de 80 - para un total de 20% - fallecieron a nivel intrahospitalario,
de los cuales 12 pacientes de 61 fallecieron en el hospital Roberto Calderén Gutiérrez,
representando esto un 20%, y 4 de 19 pacientes, para un total del 21%, fallecieron en el
Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios (Tabla 56)
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V1. DISCUSION

En correlacion con el marco tedrico los grupos etareos mas frecuentes para el Céancer
Gastrico oscilan entre la 5ta y 6ta década de la vida, es decir la edad media de presentacion
pasa los 50 afios y el sexo mas afectado es el masculino, lo que corresponde con los datos
encontrados por otros autores acerca de que el género masculino tiene una mayor
predisposicion para el desarrollo de Céncer Gastrico, sumado esto al consumo de alcohol y
tabaco, habitos mas frecuentes en este género. El uso de drogas ilicitas no esta tomado como
un factor de riesgo para el desarrollo de cancer en la literatura lo que comprueba este
estudio, ya que en ninguno de los pacientes se encontrd este antecedente.

El tipo de sangre A ha sido méas fuertemente relacionado con el Cancer Gastrico que otros
tipos sanguineos. Se puede observar que el grupo A+ ocupa el segundo lugar en frecuencia
después del O+ en los pacientes con cancer y no otro tipo sanguineo, sin embargo hay que
tomar en cuenta que generalmente de la poblacién nicaragiiense tiene grupo sanguineo O.

El hecho de que la mayoria de los pacientes pertenecen al grupo de los desempleados, que
incluye a los jubilados, apoya la idea de que esta neoplasia tiene predileccion por pacientes
de la 5ta y 6ta década de la vida.

Probablemente tener procedencia urbana, aunque no se encuentren datos sobre el tipo de
alimentacion en los expedientes revisados, habla acerca de la dieta mas relacionada con este
cancer como son los asados, carnes curadas con exceso de nitritos y nitratos, ya que las
personas de zonas urbanas tienen una orientacion a este tipo de dieta.

Al igual la relacion del bajo nivel socioecondmico y escolaridad escasa con el Céncer
Gastrico también es otro factor de riesgo que se encontr0 en este estudio en donde la
mayoria de los pacientes tenian solo estudios primarios.

Segun la literatura hay mayor riesgo para el desarrollo de esta patologia en pacientes con
una historia familiar de esta u otra neoplasia, aunque el porcentaje encontrado en los
pacientes es bajo, pues no pasa de un 15%, lo que demuestra que la mayoria no tenian
ningun tipo de antecedentes de cancer; o bien que aplicandolo en aquellas personas que
todavia no lo tienen se deberian tomar medidas de un seguimiento mas cercano, por el riesgo
alto en un futuro de desarrollarlo.

También se ha relacionado con el Cancer Gastrico el antecedente de cirugias gastricas, ya
gue ese mufion gastrico es un futuro asiento para el cancer, pero menos del 10% de los
pacientes presentaron ese hallazgo.

Otro factor de riesgo considerado en el grupo 1 de los carcindgenos es el Helicobacter
pylori, que tiene baja prevalencia en la edad adulta, siendo alrededor del 1%, pero cuando
esta presente la persona corre mayor riesgo de desarrollar carcinoma del cuerpo o del antro
pilérico. Como se ve alrededor de un 11% de los pacientes tenian historia de infeccion por
esta bacteria, y otro fendbmeno concordante es la localizacion predominante en el antro
pilérico y el cuerpo gastrico.

El Cancer Gastrico es una neoplasia muy agresiva porque en la mayoria de los pacientes se
present6 en un periodo menor de 6 meses y en el estadio IV del TNM, lo que coincide con
los datos reportados en otros paises, en los que el tiempo de evolucion de la sintomatologia
es muy corta y en ocasiones cursa asintomatico, prevaleciendo en la literatura encontrada los
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sintomas: plenitud precoz, vomitos, dolor abdominal, baja de peso, masa abdominal y
anemia ferropriva, que se encontraron también en los pacientes, siendo los mas usuales el
dolor abdominal seguido por la pérdida de peso, sintomas propios de un estadio avanzado.

La gastritis cronica y la metaplasia son las enfermedades preneoplésicas mas frecuentemente
asociadas con el cancer gastrico, asi en la mayoria de los pacientes estudiados el hallazgo
mas habitual fue la gastritis cronica atrofica, por lo que podriamos decir que tanto para los
pacientes del Hospital Roberto Calderén Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro Davila
Bolafios la gastritis comprueba ser la mas frecuente en esta poblacion poliétnica.

A nivel mundial el Adenocarcinoma Gastrico representa el tipo histoldgico mas frecuente
con un 95% y el 5% lo constituyen otros tumores como linfoma, Carcinoides, Carcinoma
Escamoso, etc.; en esta revision eran Adenocarcinomas en su totalidad y solo alrededor de
un 1.25% Carcinoide; de estos eran poco diferenciado y pertenecian al grupo de los
carcinomas con células en anillo de sello, lo que se reporta en el marco tedrico, siendo este
grupo el de peor pronéstico. Generalmente los canceres gastricos al momento de su
diagndstico se encuentran en un estadio tan avanzado que se acorta la posibilidad de un
tratamiento eficaz, asi la mayoria de los pacientes en esta revision pertenecen al estadio IV y
ya tenian metéstasis al momento del diagndstico.

La localizacion del Cancer Gastrico ha variado en el primer cuarto de siglo, ubicandose el
2/3 de los tumores en el pasado en antro pildrico y algo menos del 10% en cardias, sin
embargo por la mejoria en el manejo médico-quirdrgico y diagnéstico de los paises
desarrollados, la mayor disponibilidad en costos, tecnologia y oportunidad en la realizacion
de cirugias piléricas que provoca una disminucion en la frecuencia de los tumores
prepiloricos, hubo cambio en la localizacion, siendo en la actualidad la mas frecuente a nivel
del 1/3 superior del estomago; a diferencia de lo anterior en esta revision el sitio mas
frecuente de aparicion fue en el cuerpo y antro pilérico, debido a que Nicaragua es un pais
en via de desarrollo y con menos posibilidades que otros paises.

El Cancer Gastrico puede dar metastasis por via hematdgena -en cuyo caso el érgano
preferido es el higado-, por vecindad, por via linfatica y por via celémica cuyo o6rgano
favorito son los ovarios y peritoneo, segin lo anterior los Organos a donde mas
frecuentemente dio metéstasis fue a higado y peritoneo.

El diagndstico del Cancer es principalmente endoscopico, siendo el Borrman 111 el que mas
se encontrd, como se refiere en la literatura.

El tipo de manejo preferido por los médicos tratantes ademas de ser conservador es el de la
cirugia, sobre todo la gastrectomia total seguida por la gastrectomia subtotal. EI manejo
quirurgico se realiz6 en aproximadamente la mitad de los pacientes.

El tratamiento adyuvante que mas se utiliza a nivel mundial es la quimioterapia
postoperatoria sistémica, también usada en el manejo médico - quirdrgico de estos pacientes.
Sélo aproximadamente un 15% recibieron tratamiento adyuvante y dentro de estos el
preferido fue la quimioterapia adyuvante. Tanto la cirugia y la quimioterapia a pesar de sus
beneficios arrojan un porcentaje de mortalidad, siendo del 11% para la cirugia curativa, 24%
para la paliativa, y del 10 — 15% de supervivencia para la quimioterapia. En esta tesis el
20% en general de los pacientes murieron a nivel intrahospitalario luego de su manejo
hospitalario.
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VIl. CONCLUSIONES

1- El grupo etareo més frecuente fue de 61 a 70 afios, el sexo masculino fue el que
predomind; mas del 60 % de los pacientes procedian de zonas urbanas y tenian un nivel
académico de primaria.

2- No se encontro relacion entre los antecedentes familiares de cancer gastrico u otro tipo de
neoplasia y la aparicion de la enfermedad.

3- Los principales signos y sintomas en orden de frecuencia fueron: dolor epigastrico,
perdida de peso, nauseas y/o voOmitos, hematemesis o melena con un periodo de
presentacion de los sintomas menor de seis meses.

4- Las metastasis hepaticas y peritoneales fueron las méas predominantes en este grupo. Los
hallazgos endoscépicos descritos mayoritariamente fueron nivel 111 segin la clasificacion de
Borrman. La localizacidén anatébmica que mas se encontr6 fue el cuerpo gastrico, siendo el
tipo histolégico predominante el adenocarcinoma pobremente diferenciado de células en
anillo de sello, no haciendo uso de la clasificacion mas aceptada internacionalmente. En
menos del 50 % de los pacientes se identificé Helicobacter pylori.

5- La gastritis cronica y la metaplasia son las enfermedades preneopldsicas maés
frecuentemente asociadas con el cancer gastrico, asi en la mayoria de los pacientes
estudiados el hallazgo mas habitual fue la gastritis cronica atrofica.

6- Los procedimientos quirdrgicos mas utilizados en el tratamiento del cancer gastrico
fueron la gastrectomia total y subtotal.

7- Existen limitantes importantes en establecer el estadio del cancer gastrico asi como
también en el tratamiento, dado que no se cuentan con todas las pruebas diagndsticas
necesarias para la evaluacion del mismo, lo que dificulta la toma de decisiones desde el
punto de vista terapéutico. Se obtienen resultados alentadores cuando se combina el
tratamiento quirdrgico y la quimioterapia adyuvante, sin embargo solo un 15% recibieron
tratamiento adyuvante.

9. Del total de pacientes estudiados el porcentaje de mortalidad fue del 20% a nivel
intrahospitalario.
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VIill. RECOMENDACIONES

1. Crear una base de datos estadisticos amplia, con informacion recaudada de todos los
centros de atencion medica tanto de indole privada como estatal, que brindan atencién a
pacientes con Cancer Gastrico, logrando de esta manera obtener datos epidemioldgicos
nacionales y abarcar a la poblacion de una forma totalitaria y no solamente grupos sociales
especificos.

2. Es necesario que el Ministerio de Salud tome disposiciones para lograr implementar
medidas para la deteccion temprana y precoz de esta neoplasia, asi como hacer enfoques en
miras de prevencion como se hace en otros paises, tales como Japon en donde se ha logrado
disminuir la incidencia de Cancer Terminal.

3. Elaborar e implementar una historia clinica de fécil llenado en la que se recaude
informacidn necesaria para profundizar en factores de relevancia aportados por el paciente,
que ayude a identificar grupos de riesgo de acuerdo a habitos y costumbres que varian de
zona a zona, no so6lo a nivel mundial sino también a nivel nacional, tales como la
alimentacion que no influye Unicamente en esta patologia sino en muchas otras a las que nos
enfrentamos dia a dia en nuestro medio. De igual manera adiestrar al personal para que este
capacitado en la realizacion de un interrogatorio médico eficiente, y lograr una mejor
calidad de atencion.

4. Demanda por parte de los médicos tratantes y de los centros hospitalarios de un estudio
endoscopico e histopatolégico completo que reporte todos los datos necesarios para una
clasificacion y estadificacion mas precisa del Cancer Gastrico y de esta manera determinar
el tratamiento mas adecuado a beneficio de los pacientes. Asi mismo proponemos un
consenso en la unidad de criterios en el reporte histopatoldgico para obtener informacion
homogénea que ayude a la recoleccion de datos en las bases estadisticas.

5. Crear un Centro de Referencia Nacional Oncoldgico con el fin de brindar atencién,
control y seguimiento a todos los pacientes en grupo de riesgo, con lesiones pre-malignas o
proceso neoplasico establecido.

6. Incitar a través de este estudio a la elaboracion de normas aplicables a la atencion
primaria en salud para el abordaje de Helicobacter Pylori creando accesibilidad para los
pacientes de bajos recursos econdémicos a pruebas de deteccion asi como su tratamiento.

7. Dotar a los centros hospitalarios de endoscopios de alta resolucion.
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Anexo #1

Clasificacion de Lauren
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Anexo #3

Bormann oo Polipeso

Borrmann 1l % Ulcerado

Borrmann Il m Ulcerado-infilttrante
Borrmann iV @ Infiltrante difuso
(Linitis plastica)

Anexo #4
Clasificacidn por estadios del cincer gastrico

(UICC 1997) del cincer gastrico

Estadio 0 Tis MO MO
Esradic la T1 MO MO
4] Ti M1 MO

T2 MO MO

Esradic 11 Tl M2 MO
T2 M1 MO

T3 MO MO

Estadic [lla T2 M2 MO
T3 M1 MO

T4 MO MO

[k T3 M2 MO

Estadic IV T4 M1-2-3 MO
Ti-2-3 N3 MO

Cualquier T Cualguier M M1

Manejo médico quirurgico de los pacientes con Cancer Gastrico en el Hospital Escuela
Dr. Roberto Calderdn Gutiérrez y Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios.
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2000 — 2006.
A. Ficha para la recoleccion de datos

1. Hospital: / / 2. No. De Expediente: / /
3. Fecha del diagnostico del Cancer Gastrico: / /
4.Edad / [/ 5. Género (1) Fem/ _/ (2) Masc/__/

6. Tipo y Rh sanguineo: / /
7. Profesion u oficio: (1) Profesional /___/ (2) Técnico superior/___/ (3) Obrero/__/
(4) Agricultor/___/ (5) Amadecasa/___/ (6) Desempleado /___/

8. Procedencia: (1) Rural /_/ (2) Urbano/__/

9. Escolaridad: (1) Analfabeta/__/ (2) Primaria/__/

(3) Secundaria/___/ (4) Universitaria
10. Antecedentes personales de cirugias gastricas
@Qysi/__/ (2)No/___ [ (3) Noconsta/ __/
11. Antecedentes familiares de cancer gastrico
@si/__ [/ (2)No/__/ (3) Noconsta/ [/
12. Antecedentes de neoplasias no gastricas familiares
aQysi/__/ (2)No/__/ (3) Noconsta/ __/
13. Hébitos tdxicos del paciente:
Tabaco: (1) si/__/ (2)No/_/ (3) Noconsta/___/
Alcohol: (1)si/__/  (2)No/_/ (3) Noconsta/___/

Drogas ilicitas: (1)si/__/ (2)No/_/ (3)Noconsta/ [/

14. Tipo de alimentacién
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(1) Vegetariana/___/ (2) A base de carbohidratos/___/ (3) Esencialmente carnivora/___/
(4) Balanceada/ __/ (5) Noconsta/ [/

15. Modo de preparacion de los alimentos

(1) Asados/___ | (2) Fritos/__/ (3) Cocidos/_/

(4) 2 0 mas modos de preparacion /___/ (5) No consta/___/

16. Presencia de Helicobacter pylori.

BSi/_ /1 (2 No/__/

17. Tiempo transcurrido desde el inicio de la clinica hasta el diagnostico:

(1) Noconsta/___/ (2) Asintomatico/___/ (3) <3 meses/ [/
(4)3—-6meses/ __/ (5) 7-12meses/__/ (6) 13- 18 meses/___/

(7) 19-23 meses/___/ (8) 2-3afios/__/ (9) >3afos/__/

18. Hallazgos histopatoldgicos asociados al momento del diagnostico y/o previos:

(1) Ulcera péptica/__/ (2) Gastritis Atrofica/___/ (3) Metaplasia/___/

(4) Displasia/__/ (5) Metaplasia y Displasia/___/

(6) No sereporta/ [/

19. Manifestaciones clinicas:

(1) Dispepsia/___/ (2) Nauseas y/o Vomitos/ __/
(3) STDA (hematemesis/melena) /___/ (4) Pérdidade peso/ [/

(5) Desnutricion/___/ (6) Anemia/__/ (7) Dolor abdominal /___/

(8) Masa abdominal /___/ (9) Ascitis/__/ (10) Disfagia/__/

20. Tipo histolégico del Tumor:

(1) Adenocarcinoma /___/ (2) Linfoma/__/ (3) Sarcoma/___/ (4) Carcinoide/___/

21. Clasificacion de Lauren:
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(1) Intestinal /_/ (2) Difuso/__/ (3) Nosereporta/ [/

22. Diferenciacion Tumoral:
(1) Bien diferenciado /___/ (2) Moderadamente diferenciado/___/

(3) Poco diferenciado/___/  (4) Indiferenciado/___/ (5) No se reporta/___/

23. Clasificacion morfologica:
(1)Papilar/_/ (2) Coloide o mucinoso/___/  (3) Medular/__/

(4) Carcinoma con células en anillo de sello / / (5) Nosereporta/ __/

24. Clasificacion de Borrman:

(1) 1. (Poliposo) /_/  2) Il. (Poliposo ulcerado) /___/ (3) Il (Ulcerado infiltrante) /___/

(4) IV (Infiltrante difuso) /___/ (5) No se reporta/___/

25. Estadio Tumoral:
0: Tis NOMO/__/
I: TL NO-1 MO; T2 NOMO/__/
I1: T1 N2MO; T2 N1IMO; T3 NOMO/___/
Il: T2 N2MO; T3 N1-2 MO; T4 NO-1 MO/ /

IV: T4 N2MO; cualquier T, cualquier N, M1/ /

26. Presencia de Metastasis:

Q)si/__/ (2)No/_/ (3) Nosereporta/___/

27. Sitio de metastasis:

(1) Pulmon/__/ (2) Higado/_/ (3) Peritoneo/___/  (4) Cerebro/__/

(5) Ovarios/_/ (6) Pancreas/ _/ (7)Bazo/__/ (8)RifAdn/__/

(9) Estructuras Oseas /__/ (10) 2 0 mas estructuras /___/
28. Localizacion tumoral:

(1) Cardias/_/ (2) Fondo/__/ (3) Cuerpo/__/

(4) Antro Pil6rico/__/  (5) Difuso/__/  (6) Anastomosis de estbmago operado/__ /

29. Realizacion de cirugia:
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Qsi/__/

30. Tipo de procedimiento quirdrgico:
(1) Gastrectomia total / __/

(3) Laparotomia exploradora/ __/

31. Aplicacion de tratamiento adyuvante:
Qsi/__/

32. Tipo de tratamiento adyuvante:

(1) Quimioterapia Adyuvante/ /

(3) Radioterapia/___/

33. Tipo de egreso

@)No/__/

(2) Gastrectomia subtotal /__/

(4) Otros/_/

(2)No/__/

(2) Quimioterapia Neoadyuvante / __/

(4) Quimioterapia y Radioterapia /__/

(1) Egreso vivo / / (2) Egreso muerto/ ___/
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B. Seccion de Tablas

Manejo médico quirargico de los pacientes con Cancer Gastrico en el Hospital Escuela
Dr. Roberto Calderon Gutiérrez y Hospital Militar Alejandro Déavila Bolafios.
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2000 - 2006.
Tabla 1. Grupo etareo de los pacientes con Cancer Gastrico en los hospitales Roberto
Calderdn Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios y los dos hospitales en
conjunto estudiados, 2000 — 2006.

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Edad HRCG HMADB AMBOS
N® % N° % N° %
15-20 3 4.92 0 0 3 3.75
21-30 4 6.55 1 5.26 5 6.25
31-40 7 11.50 2 10.50 9 11.25
41-50 12 19.67 3 15.78 15 18.75
51-60 9 14.75 2 10.52 11 13.75
61-70 15 24.59 8 42.10 23 28.75
/lo+ 11 18.03 3 15.78 14 17.50
Total 61 100.00 19 100.00 80 100.00

Tabla 2. Género de los pacientes con Cancer Gastrico en los hospitales Roberto
Calderon Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios y los dos hospitales en
conjunto estudiados, 2000 — 2006.

Género HRCG HMADB AMBOS
N° % N° % N° %
Masculino 42 68.85 6 31.57 48 60
Femenino 19 31.14 13 68.42 32 40
Total 61 100.00 19 100.00 80 100.00

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Tabla 3. Tipo y Rh de los pacientes con Cancer Gastrico en los hospitales Roberto
Calderdn Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro Déavila Bolafios y los dos hospitales en
conjunto estudiados, 2000 — 2006

Tipoy Rh O+ O- | A+ A- B+ B- | AB+ | AB- | Total
HRCG N°® 29 0 12 2 7 0 0 0 50
% 58 0 24 4 14 0 0 0 100
HMADB N° 4 0 6 1 3 0 1 0 15
% 26 0 40 | 6.66 | 20 0 6.66 0 100
AMBOS N® 33 0 18 3 10 0 1 0 65
% 50.76 | 0 | 2769 ] 461 | 1538 | O 1.53 0 100

Fuente: Fichas de recoleccién de datos
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Tabla 4. Profesidn u oficio de los pacientes con Cancer Gastrico en los hospitales
Roberto Calderon Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro Déavila Bolafios y los dos

hospitales en conjunto estudiados, 2000 — 2006.

Profesion u oficio HRCG HMADB AMBOS
N° % N° % N° %

Profesional 3 4.91 2 10.52 5 6.00

Técnico superior 2 3.27 1 5.26 3 3.75
Obrero 22 36.00 6 31.00 28 35.00

Agricultor 5 8.19 1 5.00 6 7.50
Ama de casa 14 22.95 6 31.57 20 25.00
Desempleado 15 24.59 3 16.00 19 23.00
Total 61 100.00 19 100.00 80 100.00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla 5. Procedencia de los pacientes con Cancer Gastrico en los hospitales Roberto
Calderon Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios y los dos hospitales en
conjunto estudiados, 2000 — 2006.

Procedencia HRCG HMADB AMBOS
N° % N° % N° %
Rural 16 26.22 1 5.26 17 21.25
Urbano 45 73.77 18 94.73 63 78.75
Total 61 100.00 19 100.00 80 100.00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Tabla 6. Escolaridad de los pacientes con Cancer Gastrico en los hospitales Roberto
Calderon Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios y los dos hospitales en
conjunto estudiados, 2000 — 2006.

Escolaridad HRCG HMADB AMBOS
N° % N° % N° %
Analfabeta 11 18.00 2 10.52 13 16.00
Primaria 36 59.01 8 42.10 44 55.00
Secundaria 8 13.00 5 26.00 13 16.00
Universitaria 6 9.83 4 21.00 10 12.50
Total 61 100.00 19 100.00 80 100.00

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.
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Tabla 7. Antecedentes personales de cirugias gastricas de los pacientes con Cancer
Gastrico en los hospitales Roberto Calderon Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro
Davila Bolafios y los dos hospitales en conjunto estudiados, 2000 — 2006.

(A:n=59/B:n=19)

Antecedentes personales de cirugias HRCG HMADB AMBOS
gastricas N % N° % N %
Si 5 8.47 0 0.00 5 6.41
No 54 | 9152 | 19 |100.00| 73 | 93.58
Total 59 |100.00| 19 |100.00| 78 | 100.00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Tabla 8. Antecedentes familiares de Cancer Gastrico en los pacientes de los hospitales

Roberto Calderdn Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios y los dos
hospitales en conjunto estudiados, 2000 — 2006.
(A:n=58/B:n=19)

Antecedentes familiares de Cancer HRCG HMADB AMBOS
Géstricos N % N° % N° %
Si 6 10.34 0 0.00 6 7.79
No 52 89.65 | 19 |100.00| 71 | 92.20
Total 58 |100.00| 19 |100.00| 77 |100.00

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Tabla 9. Antecedentes de neoplasias no gastricas familiares en los pacientes de los
hospitales Roberto Calderdn Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios y
los dos hospitales en conjunto estudiados, 2000 — 2006.
(A:n=57/B:n=19)

Antecedentes de neoplasias no gastricas HRCG HMADB AMBOS
familiares N % N° % N° %

Si 8 14.00 | 2 1052 | 10 | 13.15

No 49 86.00 | 17 | 89.47 | 66 | 86.84

Total 57 1100.00| 19 |100.00| 76 |100.00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Tabla 10. Habitos tdxicos de los pacientes con Cancer Géstrico en los hospitales
Roberto Calderdn Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios y los dos
hospitales en conjunto estudiados, 2000 — 2006.
(A:n=58/B:n=19)

Tabaco
Tabaco HRCG HMADB AMBOS
N° % N° % N° %
Si 22 37.93 9 47.36 31 23.87
No 36 62.06 10 52.63 46 59.74
Total 58 100.00 19 100.00 77 100.00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
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Tabla 11. Habitos toxicos de los pacientes con Cancer Gastrico en los hospitales
Roberto Calderon Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro Déavila Bolafios y los dos
hospitales en conjunto estudiados, 2000 — 2006.
(A:n=60/B:n=19)

Alcohol
Alcohol HRCG HMADB AMBOS
N° % N° % ° %
Si 32 53.33 5 26.31 37 46.83
No 28 46.66 14 73.68 42 53.16
Total 60 100.00 19 100.00 79 100.00

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Tabla 12. Habitos toxicos de los pacientes con Cancer Gastrico en los hospitales
Roberto Calderdn Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios y los dos
hospitales en conjunto estudiados, 2000 — 2006.

Drogas ilicitas

Drogas ilicitas HRCG HMADB AMBOS
N° % N° % N %
Si 0 0.00 0 0.00 0 0.00
No 61 100.00 19 100.00 80 100.00
Total 61 100.00 19 100.00 80 100.00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Tabla 13. Presencia de Helicobacter pylori en los pacientes con Cancer Gastrico en los
hospitales Roberto Calderdn Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios y
los dos hospitales en conjunto estudiados, 2000 — 2006.

Presencia de Helicobacter pylori HRCG HMADB AMBOS
N° % N° % ° %

Si 7 11.47 2 10.52 9 11.25

No 54 88.52 17 89.47 | 71 | 88.75

Total 61 |100.00| 19 |100.00| 80 |100.00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

55




Tabla 14. Tiempo transcurrido desde el inicio de la clinica hasta el diagndstico en los
pacientes con Cancer Gastrico de los hospitales Roberto Calderdn Gutiérrez, Hospital
Militar Alejandro Davila Bolafios y los dos hospitales en conjunto estudiados,

2000 - 2006.
Tiempo transcurrido HRCG HMADB AMBOS
N° % N° % N° %
No consta 7 11.00 3 16.00 10 12.50
Asintomatico 0 0.00 0 0.00 0 0.00
< 3 meses 11 18.00 10 52.60 21 26.00
3 — 6 meses 26 43.00 3 16.00 29 36.00
7 — 12 meses 12 19.67 0 0.00 12 15.00
13 — 18 meses 1 1.60 0 0.00 1 1.20
19 — 23 meses 1 1.60 1 5.26 2 2.50
2 — 3 afos 3 491 0 0.00 3 3.80
> 3 afos 0 0.00 2 10.52 2 2.50
Total 61 100.00 19 100.00 80 100.00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Tabla 15. Hallazgo histopatoldgico - Glcera péptica - asociado al momento del
diagndstico y/o previos en los pacientes con Cancer Gastrico en los hospitales Roberto
Calderon Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios y los dos hospitales en
conjunto estudiados, 2000 — 2006.

Ulcera péptica HRCG HMADB AMBOS
N° % N° % N° %
Si 13 21.31 4 21.05 17 21.25
No 48 78.69 15 78.94 63 78.75
Total 61 100.00 19 100.00 80 100.00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Tabla 16. Hallazgo histopatoldgico - gastritis atrofica - asociado al momento del
diagnostico y/o previos en los pacientes con Cancer Gastrico en los hospitales Roberto
Calderdn Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro Déavila Bolafios y los dos hospitales en
conjunto estudiados, 2000 — 2006.

Gastritis atroéfica HRCG HMADB AMBOS
N© % N2 % N° %
Si 19 31.14 4 21.05 23 28.75
No 42 68.86 15 78.94 57 71.25
Total 61 100.00 19 100.00 80 100.00

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.
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Tabla 17. Hallazgo histopatoldgico - metaplasia - asociado al momento del diagnostico
y/o previos en los pacientes con Cancer Gastrico de los hospitales Roberto Calderdn
Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro Déavila Bolafios y los dos hospitales en conjunto
estudiados, 2000 — 2006.

Metaplasia HRCG HMADB AMBOS
N° % N° % N® %
Si 4 6.55 1 5.26 5 6.25
No 57 93.45 18 94.73 75 93.75
Total 61 100.00 19 100.00 80 100.00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Tabla 18. Hallazgo histopatoldgico - displasia - asociado al momento del diagnéstico
y/o previos en los pacientes con Cancer Gastrico de los hospitales Roberto Calderdn
Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro Déavila Bolafios y los dos hospitales en conjunto
estudiados, 2000 — 2006.

Displasia HRCG HMADB AMBOS
N° % N° % N® %
Si 1 1.63 0 0.00 1 1.25
No 60 98.37 19 100.00 79 98.75
Total 61 100.00 19 100.00 80 100.00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Tabla 19. Hallazgo histopatoldgico - metaplasia y displasia - asociado al momento del

diagndstico y/o previos en los pacientes con Cancer Gastrico de los hospitales Roberto

Calderon Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios y los dos hospitales en
conjunto estudiados, 2000 — 2006.

Metaplasia y displasia HRCG HMADB AMBOS
N® % N® % N® %
Si 0 0.00 0 0.00 0 0.00
No 61 100.00 19 100.00 80 100.00
Total 61 100.00 19 100.00 80 100.00

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Tabla 20. Manifestacion clinica - dispepsia - en los pacientes con Cancer Gastrico de
los hospitales Roberto Calderdn Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios
y los dos hospitales en conjunto estudiados, 2000 — 2006.

Dispepsia HRCG HMADB AMBOS
N® % N® % N° %
Si 28 45.90 6 31.57 34 42.50
No 33 54.09 13 68.42 46 57.50
Total 61 100.00 19 100.00 80 100.00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Tabla 21. Manifestacion clinica - nduseas y/o vomitos - en los pacientes con Cancer
Géstrico de los hospitales Roberto Calderdn Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro
Davila Bolafios y los dos hospitales en conjunto estudiados, 2000 — 2006.

Nauseas y/o vomitos HRCG HMADB AMBOS
N° % N° % N° %
Si 30 49.18 2 10.52 32 40.00
No 31 50.81 17 89.47 48 60.00
Total 61 100.00 19 100.00 80 100.00

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Tabla 22. Manifestacion clinica - sangrado de tubo digestivo alto (S.T.D.A.)- en los
pacientes con Cancer Gastrico de los hospitales Roberto Calderén Gutiérrez, Hospital
Militar Alejandro Davila Bolafios y los dos hospitales en conjunto estudiados,

2000 - 2006.
S.T.D.A. (melenay HRCG HMADB AMBOS
hematemesis) N° % N° % N® %
Si 22 36.06 3 491 25 31.25
No 39 63.93 16 95.08 55 68.75
Total 61 100.00 19 100.00 80 100.00

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Tabla 23. Manifestacion clinica - pérdida de peso - en los pacientes con Cancer
Gastrico de los hospitales Roberto Calderon Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro
Davila Bolafios y los dos hospitales en conjunto estudiados, 2000 — 2006.

Pérdida de peso HRCG HMADB AMBOS
N° % N® % N® %
Si 34 55.73 8 42.10 42 52.50
No 27 44.26 11 57.89 38 47.50
Total 61 100.00 19 100.00 80 100.00

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Tabla 24. Manifestacion clinica - desnutricion - en los pacientes con Cancer Gastrico
de los hospitales Roberto Calderon Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro Déavila
Bolafios y los dos hospitales en conjunto estudiados, 2000 — 2006.

Desnutricion HRCG HMADB AMBOS
N© % N© % N© %
Si 2 3.27 0 0.00 2 2.50
No 59 96.72 19 100.00 78 97.50
Total 61 100.00 19 100.00 80 100.00

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
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Tabla 25. Manifestacion clinica - anemia - en los pacientes con Cancer Gastrico de los
hospitales Roberto Calderén Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro Déavila Bolafios y
los dos hospitales en conjunto estudiados, 2000 — 2006.

Anemia HRCG HMADB AMBOS
N°® % N° % N° %
Si 7 11.47 0 0 7 8.75
No 54 88.52 19 100 73 91.25
Total 61 100.00 19 100 80 100

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Tabla 26. Manifestacion clinica - dolor abdominal - en los pacientes con Cancer
Géstrico de los hospitales Roberto Calderdn Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro
Davila Bolafios y los dos hospitales en conjunto estudiados, 2000 — 2006.

Dolor abdominal HRCG HMADB AMBOS
N© % N2 % N° %
Si 39 63.93 11 57.89 50 62.50
No 22 36.06 8 42.10 30 37.50
Total 61 100.00 19 100.00 80 100.00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla 27. Manifestacion clinica - masa abdominal - en los pacientes con Cancer
Géstrico de los hospitales Roberto Calderdn Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro
Davila Bolafios y los dos hospitales en conjunto estudiados, 2000 — 2006.

Masa abdominal HRCG HMADB AMBOS
N© % N2 % N° %
Si 2 3.27 0 0.00 2 2.50
No 59 96.72 19 100.00 78 97.50
Total 61 100.00 19 100.00 80 100.00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla 28. Manifestacion clinica - ascitis - en los pacientes con Cancer Gastrico del de
los hospitales Roberto Calderdn Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro Déavila Bolafios
y los dos hospitales en conjunto estudiados, 2000 — 2006.

Ascitis HRCG HMADB AMBOS
N° % N® % N® %
Si 7 11.47 1 5.26 8 10.00
No 54 88.52 18 94.73 72 90.00
Total 61 100.00 19 100.00 80 100.00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Tabla 29. Manifestacion clinica - disfagia - en los pacientes con Cancer Gastrico de los
hospitales Roberto Calderon Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro Déavila Bolafios y
los dos hospitales en conjunto estudiados, 2000 — 2006.

Disfagia HRCG HMADB AMBOS
N°® % N° % N° %
Si 4 6.55 1 5.26 5 6.25
No 57 93.44 18 94.73 75 93.75
Total 61 100.00 19 100.00 80 100.00

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Tabla 30. Tipo Histologico del tumor en los pacientes con Cancer Gastrico en los
hospitales Roberto Calderén Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro Déavila Bolafios y
los dos hospitales en conjunto estudiados, 2000 — 2006.

Tipo histologico HRCG HMADB AMBOS
N° % N° % N° %
Adenocarcinoma 61 100.00 18 95.00 79 98.75
Linfoma 0 0.00 0 0.00 0 0.00
Sarcoma 0 0.00 0 0.00 0 0.00
Carcinoide 0 0.00 1 5.00 1 1.25
Total 61 100.00 19 100.00 80 100.00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Tabla 31. Diferenciacion tumoral del Cancer Géstrico en los hospitales Roberto
Calderon Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios y los dos hospitales en
conjunto estudiados, 2000 — 2006.

Diferenciacion tumoral HRCG HMADB AMBOS
N° % N° % N° %
Bien diferenciado 2 4.34 3 25.00 5 8.62
Moderadamente diferenciado 12 26.08 2 17.00 14 24.13
Poco diferenciado 29 63.04 3 25.00 32 55.17
Indiferenciado 3 6.52 4 33.00 7 12.06
Total 46 100.00 12 100.00 58 100.00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Tabla 32. Clasificacion Morfoldgica del Cancer Gastrico en los hospitales Roberto
Calderon Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios y los dos hospitales en
conjunto estudiados, 2000 — 2006. (A:n=28/B: n=7)

Clasificacion Morfoldgica HRCG HMADB AMBOS
N° % N° % N° %
Papilar 3 10.71 1 14.28 4 11.00
Coloide 0 mucinoso 2 7.14 0 0.00 2 6.00
Medular 0 0.00 1 14.28 1 3.00
Carcinoma con células en anillo de sello 23 | 82.00 5 71.42 | 28 | 80.00
Total 28 [(100.00| 7 |100.00| 35 |100.00

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.
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Tabla 33. Clasificacion de Borrman del Cancer Géstrico en los hospitales Roberto
Calderon Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios y los dos hospitales en
conjunto estudiados, 2000 — 2006.

(A:n=46/B:n=13)

Clasificacion de Borrman HRCG HMADB AMBOS
N° % © % ° %
I. Poliposo 1 2.00 2 15.40 3 5.00
1. Poliposo ulcerado 2 4.00 2 15.40 4 7.00
I11. Ulcerado infiltrante 32 70.00 7 54.00 39 66.00
IV. Infiltrante difuso 11 24.00 2 15.40 13 22.00
Total 46 100.00 13 100.00 59 100.00

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Tabla 34. Estadio tumoral del Cancer Géstrico en los hospitales Roberto Calderén
Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro Déavila Bolafios y los dos hospitales en conjunto
estudiados, 2000 — 2006.

Estadio tumoral HRCG HMADB AMBOS
N° % N° % N° %

0 3 5.00 1 5.30 4 5.00

| 1 2.00 0 0.00 1 1.30

1 2 3.00 0 0.00 2 2.50

I 3 5.00 5 26.30 8 10.00

v 52 85.00 13 68.50 65 81.30
Total 61 100.00 19 100.00 80 100.00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Tabla 35. Presencia de metastasis en los pacientes con Cancer Gastrico de los
hospitales Roberto Calderdn Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios y
los dos hospitales en conjunto estudiados,

2000 - 2006.
Metastasis HRCG HMADB AMBOS
N° % N® % ° %
Si 51 83.60 13 68.42 64 80.00
No 10 16.39 6 31.57 16 20.00
Total 61 100.00 19 100.00 80 100.00

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.
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Tabla 36. Sitio de metastasis - pulmon - en los pacientes con Cancer Gastrico de los
hospitales Roberto Calderén Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro Déavila Bolafios y
los dos hospitales en conjunto estudiados, 2000 — 2006.

Metéstasis a pulmén HRCG HMADB AMBOS
N° % N° % N° %
Si 14 22.95 0 0.00 14 17.50
No 47 77.05 19 100.00 66 82.50
Total 61 100.00 19 100.00 80 100.00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Tabla 37. Sitio de metastasis - higado - en los pacientes con Cancer Gastrico de los
hospitales Roberto Calderdn Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro Déavila Bolafios y
los dos hospitales en conjunto estudiados, 2000 — 2006.

Metastasis a higado HRCG HMADB AMBOS
N° % N° % N° %
Si 25 40.98 8 42.10 33 41.25
No 36 59.02 11 57.89 47 58.75
Total 61 100.00 19 100.00 80 100.00

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Tabla 38. Sitio de metastasis - peritoneo - en los pacientes con Cancer Gastrico de los
hospitales Roberto Calder6n Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro Déavila Bolafios y
los dos hospitales en conjunto estudiados, 2000 — 2006.

Metastasis a peritoneo HRCG HMADB AMBOS
N° % N° % N° %
Si 25 40.98 4 21.05 29 36.25
No 36 59.02 15 78.95 51 63.75
Total 61 100.00 19 100.00 80 100.00

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Tabla 39. Sitio de metastasis - cerebro - en los pacientes con Cancer Gastrico de los
hospitales Roberto Calderdn Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios y
los dos hospitales en conjunto estudiados, 2000 — 2006.

Metastasis a cerebro HRCG HMADB AMBOS
N° % N© % N° %
Si 1 1.63 0 0.00 1 1.25
No 60 98.37 19 19.00 79 98.75
Total 61 100.00 19 100.00 80 100.00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
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Tabla 40. Sitio de metastasis - drganos pélvicos - en los pacientes con Cancer Gastrico
de los hospitales Roberto Calderén Gutierrez, Hospital Militar Alejandro Davila
Bolafios y los dos hospitales en conjunto estudiados, 2000 — 2006.

Metéstasis a drganos pélvicos HRCG HMADB AMBOS
N° % N° % N° %
Si 0 0.00 0 0.00 0 0.00
No 61 100.00 | 19 |100.00 | 80 | 100.00
Total 61 100.00 | 19 |100.00 | 80 | 100.00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Tabla 41. Sitio de metéstasis - pancreas - en los pacientes con Cancer Gastrico de los
hospitales Roberto Calderdn Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro Déavila Bolafios y
los dos hospitales en conjunto estudiados, 2000 — 2006.

Metastasis a pancreas HRCG HMADB AMBOS
N° % N° % N° %
Si 7 11.47 1 5.26 8 10.00
No 54 88.53 18 94.74 72 90.00
Total 61 100.00 19 100.00 | 80 100.00

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Tabla 42. Sitio de metastasis — bazo - en los pacientes con Cancer Gastrico de los
hospitales Roberto Calderén Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro Déavila Bolafios y
los dos hospitales en conjunto estudiados, 2000 — 2006.

Metastasis a bazo HRCG HMADB AMBOS
N° % N° % N° %
Si 2 3.27 0 0.00 2 2.50
No 59 96.73 19 19.00 78 97.50
Total 61 100.00 19 100.00 80 100.00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Tabla 43. Sitio de metastasis - rifion - en los pacientes con Cancer Gastrico de los
hospitales Roberto Calderdn Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios y
los dos hospitales en conjunto estudiados, 2000 — 2006.

Metastasis a rifidn HRCG HMADB AMBOS
N° % N° % N° %
Si 0 0.00 0 0.00 0 0.00
No 61 100.00 19 100.00 80 100.00
Total 61 100.00 19 100.00 80 100.00

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.
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Tabla 44. Sitio de metastasis - estructuras 0seas - en los pacientes con Cancer Gastrico
de los hospitales Roberto Calderdn Gutierrez, Hospital Militar Alejandro Davila
Bolafios y los dos hospitales en conjunto estudiados, 2000 — 2006.

Metastasis a estructuras 6seas HRCG HMADB AMBOS
N° % N° % N° %
Si 24 39.34 0 0.00 24 30.00
No 37 60.66 19 19.00 56 70.00
Total 61 100.00 19 100.00 80 100.00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Tabla 45. Sitio de metastasis — tejidos blandos - en los pacientes con Cancer Gastrico
de los hospitales Roberto Calderdn Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro Davila
Bolafios y los dos hospitales en conjunto estudiados, 2000 — 2006.

Metastasis a tejidos blandos HRCG HMADB AMBOS
N° % N° % N° %
Si 5 8.19 2 10.52 7 8.75
No 56 91.81 17 89.48 73 91.25
Total 61 100.00 19 100.00 | 80 100.00

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Tabla 46. Localizacion tumoral del Cancer Gastrico en los pacientes de los hospitales
Roberto Calderdon Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios y los dos
hospitales en conjunto estudiados, 2000 — 2006.

Cardias HRCG HMADB AMBOS
N° % N° % N° %
Si 9 14.75 3 15.78 12 15.00
No 52 85.25 16 84.22 68 85.00
Total 61 100.00 19 100.00 80 100.00

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Tabla 47. Localizacion tumoral del Cancer Gastrico en los pacientes de los hospitales
Roberto Calderdn Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios y los dos
hospitales en conjunto estudiados, 2000 — 2006.

Fondo HRCG HMADB AMBOS
N° % N° % ° %
Si 3 491 2 10.52 5 6.25
No 58 95.09 17 89.48 75 93.75
Total 61 100.00 19 100.00 80 100.00

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.
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Tabla 48. Localizacion tumoral del Cancer Gastrico en los pacientes de los hospitales
Roberto Calderon Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro Déavila Bolafios y los dos
hospitales en conjunto estudiados, 2000 — 2006.

Cuerpo HRCG HMADB AMBOS
N° % N° % ° %
Si 27 44.26 8 42.10 35 43.75
No 34 55.74 11 57.90 45 56.25
Total 61 100.00 19 100.00 80 100.00

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Tabla 49. Localizacion tumoral del Cancer Géstrico en los pacientes de los hospitales
Roberto Calderdn Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios y los dos
hospitales en conjunto estudiados, 2000 — 2006.

Antro pildrico HRCG HMADB AMBOS
N° % N°® % ¢ %
Si 21 34.42 10 52.63 31 38.75
No 40 65.58 9 47.37 49 61.25
Total 61 100.00 | 19 |100.00 | 80 | 100.00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Tabla 50. Localizacion tumoral del Cancer Gastrico en los pacientes de los hospitales
Roberto Calderon Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro Déavila Bolafios y los dos
hospitales en conjunto estudiados, 2000 — 2006.

Difuso HRCG HMADB AMBOS
N° % N° % N° %
Si 10 16.39 0 0.00 10 12.50
No 51 83.61 19 100.00 70 87.50
Total 61 100.00 19 100.00 80 100.00

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Tabla 51. Localizacion tumoral del Cancer Gastrico en los pacientes de los hospitales
Roberto Calderdn Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios y los dos
hospitales en conjunto estudiados, 2000 — 2006.

Anastomosis de estomago operado HRCG HMADB AMBOS
N° % N° % 0 %
Si 2 3.27 0 0.00 2 2.50
No 59 | 96.73 | 19 |100.00| 78 | 97.50
Total 61 |100.00| 19 |100.00| 80 | 100.00

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.
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Tabla 52. Realizacion de cirugia en los pacientes con Cancer Gastrico de los hospitales
Roberto Calderon Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro Déavila Bolafios y los dos
hospitales en conjunto estudiados, 2000 — 2006

Realizacién de cirugia HRCG HMADB AMBOS
N° % N° % N %
Si 25 41.00 16 84.00 | 41 51.00
No 36 59.00 3 16.00 39 49.00
Total 61 100.00 19 100.00 | 80 |100.00

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos

Tabla 53. Tipo de procedimiento quirurgico en los pacientes con Cancer Gastrico de
los hospitales Roberto Calderdn Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios
y los dos hospitales en conjunto estudiados (A: n =25/ B: n = 16),

2000 - 2006.

*La muestra tomada (n) del total de la poblacion para cada hospital representa
solamente los pacientes a quienes se les realiz6 algun tipo de procedimiento quirdrgico.

Procedimiento quirurgico HRCG HMADB AMBOS
N° % N° % N° %
Gastrectomia total 11 44.00 4 25.00 15 37.00
Gastrectomia subtotal 4 16.00 9 56.25 13 32.00
Laparotomia exploradora 3 12.00 3 18.75 6 14.00
Otros 7 28.00 0 0.00 7 17.00
Total 25 100.00 16 100.00 41 100.00

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Tabla 54. Aplicacion de tratamiento adyuvante en los pacientes con Cancer Gastrico
de los hospitales Roberto Calderdn Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro Davila
Bolafios y los dos hospitales en conjunto estudiados, 2000 — 2006

Aplicacion de tratamiento HRCG HMADB AMBOS
adyuvante N % N° % N° %

Si 9 15.00 3 16.00 | 12 | 15.00

No 52 85.00 | 16 | 84.00 | 68 | 85.00

Total 61 100.00 | 19 |100.00| 80 |100.00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Tabla 55. Tratamiento adyuvante en los pacientes con Cancer Gastrico en los
hospitales Roberto Calderén Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro Déavila Bolafios y
los dos hospitales en conjunto estudiados,

2000 - 2006.

(A:n=9/B:n=23)

*La muestra tomada (n) del total de la poblacion para cada hospital representa

solamente los pacientes a quienes se les aplicé tratamiento adyuvante.

Tratamiento adyuvante HRCG HMADB AMBOS
N° % N° % N° %
Quimioterapia adyuvante 7 78.00 3 100.00 | 10 | 83.33
Quimioterapia neoadyuvante 1 11.00 0 0.00 1 8.33
Radioterapia 0 0.00 0 0.00 0 0.00
Quimioterapia y radioterapia 1 11.00 0 0.00 1 8.33
Total 9 100.00 3 100.00 | 12 100

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos

Tabla 56. Mortalidad de los pacientes con Cancer Gastrico en los hospitales Roberto
Calderon Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios y los dos hospitales en
conjunto estudiados,

2000 - 2006.
Egresos HRCG HMADB AMBOS
N® % N° % N° %
Vivos 49 80.00 15 79.00 64 80.00
Muertos 12 20.00 4 21.00 16 20.00
Total 61 100.00 | 19 |100.00| 80 |100.00

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.
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C. Seccidn de Gréficos
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Gréfico 1.

Grupo etareo de los pacientes con Cancer Gastrico en los hospitales Roberto Calderén
Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro Déavila Bolafios y los dos hospitales en conjunto

estudiados,
2000 — 2006.
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Fuente: Tabla 1
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Graéfico 2.

Tipo y Rh de los pacientes con Cancer Gastrico en los hospitales Roberto Calderdn Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro Déavila Bolafios
y los dos hospitales en conjunto estudiados,

2000 - 2006.
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Fuente: Tabla 3
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Gréfico 3.
Profesion u oficio de los pacientes con Cancer Gastrico en los hospitales Roberto
Calderon Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios y los dos hospitales en
conjunto estudiados,

2000 - 2006.
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Fuente: Tabla 4

Gréfico 4.

Escolaridad de los pacientes con Cancer Gastrico en los hospitales Roberto Calderdn
Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios y los dos hospitales en conjunto

estudiados,
2000 - 2006.
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Fuente: Tabla 6.
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Grafico 5.
Tiempo transcurrido desde el inicio de la clinica hasta el diagndstico en los pacientes con Cancer Gastrico de los hospitales Roberto
Calderon Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios y los dos hospitales en conjunto estudiados,
2000 — 2006.

Tiempo transcurrido desde el inicio de la clinica hasta el diagndstico
60
52.6
50 - _‘ 43
40 136
Valor en %30 - 26
18 19.67
20 1 16 155 16 15 10.52
11 5.26
101 491 38 55
00O 0 16 o 12 16 25 — 0 0 :
o T T
Noconsta  Asintomético <3m 3—-6m 7—12m 13—-18m 19-23m 2—-3a >3a
. O HRCG
Tiempo transcurrido 0 HVIADB
B AVBOS

Fuente: Tabla 14



Gréfico 6
Hallazgo histopatoldgico asociado al momento del diagndstico y/o previos en los
pacientes con Cancer Gastrico en los hospitales Roberto Calderén Gutiérrez, Hospital
Militar Alejandro Davila Bolafios y los dos hospitales en conjunto estudiados,

2000 - 2006.
Hallazgos histopatoldgicos asociados - ambos Hospitales
120
98.75 98.75
100 93.75
78.75
80 71.25
Valor en % 60
01 287
21.25 053
20 6.25 ' 0
0
Ucera péptica Gastritis atrdfica Metaplasia Displasia Metaplasia y
oSi% Displasia
0,
Poblacion: 80 para cada hallazgo B No%
Fuente: Tabla 15 - 19
Gréfico 7

Manifestacion clinica en los pacientes con Cancer Gastrico de los hospitales Roberto
Calderon Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios y los dos hospitales en
conjunto estudiados,

2000 — 2006.
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Fuente: Tabla 20 — 29
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Grafico 8

Diferenciacion tumoral del Cancer Gastrico en los hospitales Roberto Calderén
Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios y los dos hospitales en conjunto

estudiados,
2000 - 2006.
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Fuente: Tabla 31

Grafico 9.

Clasificacion Morfoldgica del Cancer Géstrico en los hospitales Roberto Calderdn
Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios y los dos hospitales en conjunto

estudiados,
2000 - 2006.
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Fuente: Tabla 32
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Gréfico 10.
Clasificacion de Borrman del Cancer Gastrico en los hospitales Roberto Calderdn
Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios y los dos hospitales en conjunto

estudiados,
2000 - 2006.
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Fuente: Tabla 33

Gréfico 11.
Estadio tumoral del Cancer Géstrico en los hospitales Roberto Calderén Gutiérrez,
Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios y los dos hospitales en conjunto estudiados,

2000 - 2006.
Estadio tumoral del Cancer Gastrico
20
81.3
80
68.5
70
o @O0
= ml
Valor en °/c40 all
2% o
0 mv
20
10 53 5 1
5 00 2
o L 123 o 2]
HRCG HVIADB AVBOS

Fuente: Tabla 34
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Gréfico 12
Sitio de metastasis en los pacientes con Cancer Gastrico de los hospitales Roberto
Calderon Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios y los dos hospitales en
conjunto estudiados,
2000 — 2006
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Fuente: Tabla 36 - 45

Grafico 13
Localizacion tumoral del Cancer Gastrico en los pacientes de los hospitales Roberto
Calderdn Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro Déavila Bolafios y los dos hospitales en
conjunto estudiados,

2000 - 2006.
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Fuente: Tabla 46 - 51
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Grafico 14.

Tipo de procedimiento quirurgico en los pacientes con Cancer Gastrico de los
hospitales Roberto Calderon Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios y
los dos hospitales en conjunto estudiados (A: n =25/ B: n = 16),

2000 - 2006.

*La muestra tomada (n) del total de la poblacion para cada hospital representa
solamente los pacientes a quienes se les realizé algun tipo de procedimiento quirurgico.
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Fuente: Tabla 53
Grafico 15.

Tratamiento adyuvante en los pacientes con Cancer Gastrico en los hospitales Roberto
Calderon Gutiérrez, Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios y los dos hospitales en
conjunto estudiados, (A:n=9/B: n=23)

2000 - 2006.

*La muestra tomada (n) del total de la poblacion para cada hospital representa

solamente los pacientes a quienes se les aplico tratamiento adyuvante.
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Fuente: Tabla 55
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