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RESUMEN

Objetivo. Caracterizacion de los pacientes con cancer gastrico, evaluacion del
resultado quirdrgico y supervivencia.

Materiales y métodos. Se trata de un estudio descriptivo, de tipo serie de casos,
cuyos datos fueron recolectados y analizados en el programa SPSS™, version 21.

Resultados. Se incluyeron 358 pacientes. El sintoma mas comun fue la epigastralgia
(72,9 %) y, segun la clasificacion macroscopica de Bormann, el tipo Il fue el mas
frecuente (62,8 %). En el estudio de histopatologia, predomino el tipo intestinal (52,2
%). En el 77,9 % de los casos, el procedimiento se practicd con laparotomia y, en
el 22,1 %, con laparoscopia. Las intervenciones quirdrgicas fueron: gastrectomia
total (36,9 %), gastrectomia subtotal (32,4 %), gastroyeyunostomia (8,9 %),
laparotomia exploratoria (17 %) y laparoscopia diagnostica (4,7 %). En 39 % de los
pacientes se encontraron metastasis en otros érganos. Solo en 4,7 % se presento
alguna complicacion intraoperatoria y, en 9,1 %, alguna posoperatoria. ElI promedio
del tiempo quirargico fue de 122 minutos y la estancia hospitalaria fue de 8,7 dias.
Durante el seguimiento, fallecieron 131 (36,6 %) pacientes y 34,1% presentaron
recaida. Mediante la prueba de ji al cuadrado, se encontré6 una relacion
estadisticamente significativa entre el tipo de cirugia y el estadio de la lesion
(p=0,007), entre el tipo segun la clasificacion de Bormann y el grado de
diferenciacion (p=0,008), y entre segun la clasificacion de Bormann y la mortalidad
(p=0,000). Se elaboré una curva de supervivencia mediante el método de Kaplan-
Meier, obteniéndose un log rank de 0,010. Conclusiones. El cancer gastrico sigue
siendo muy comun en nuestro medio. Se diagnostica en estadios muy avanzados,
lo que imposibilita su manejo integral, disminuye la supervivencia y, en muchas
ocasiones, imposibilita el manejo quirdrgico por compromiso tumoral avanzado.

Palabras claves. Neoplasias (gastricas; gastrectomia; complicaciones
intraoperatorias; complicaciones posoperatorias; mortalidad.



SUMMARY

Objective: Observation of characterization of patients with gastric cancer, evaluation
of surgical outcome and survival.

Materials and methods: Descriptive study, observational, data collected and
analyzed with the statistical program SPSS version 21.

Results: We included 358 patients, the most common symptom being epigastric pain
in 72.9%. The most common macroscopic classification was Bormann lll, 62.8%. In
the histopathology study the intestinal type predominated, with 52.2% of the cases.
In 77.9% of the patients, the operative procedure was performed by laparotomy and
in 22.1% by laparoscopy. The surgical interventions performed were: total
gastrectomy 36.9%, followed by subtotal gastrectomy 32.4%, gastrojejunostomy
8.9%, exploratory laparotomy 17%, diagnostic laparotomy 4.7%. Metastases in other
organs were encountered in 39%. An intraoperative complication occurred only in
4.7%, and some postoperative complication in 9.1% of the patients. The average
operating time was 122 minutes, the hospital stay 8,7 days; 131 patients died during
follow-up, corresponding to 36.6%, and 34.1% relapsed. Chi-square test was
performed, finding a statistically significant relationship between the type of surgery
and the stage of the lesion (p=0.007), between the Bormann classification and
mortality (p=000), the degree of differentiation (p=0.008), Borman and mortality
(p=0.000). A survival curve was performed according to the Kaplan Meier method
obtaining a log rank of 0.010. Conclusions: Gastric cancer continues to be a very
common pathology in our environment. It is diagnosed in advanced stages, which
makes the integral management of this pathology impossible, decreasing survival
and, in many cases, the impossibility of surgical management due to the advanced
tumor compromise.

Key words. Stomach neoplasms; gastrectomy; intraoperative complications;
postoperative complications; mortality.



INTRODUCCION

El cancer gastrico es uno de los canceres mas comunes en todo el Mundo @,
Aproximadamente 22.220 pacientes son diagnosticados anualmente en los Estados
Unidos, de los cuales se espera que mueran 10.990 @. La mayoria de los pacientes
con cancer gastrico en los Estados Unidos son sintomaticos y ya han avanzado a
enfermedad incurable en el momento de la presentacion. Al momento del
diagnéstico, aproximadamente el 50 por ciento tienen la enfermedad que se
extiende més all4 de limites loco regional, y so6lo la mitad de los que parecen tener
afectacion tumoral loco regional puede someterse a una reseccion potencialmente
curativa.

Quirdrgicamente los canceres gastricos tempranos curables son generalmente
asintoméaticos y solo se detectan con frecuencia fuera del ambito de un programa
de cribado. La seleccién no se realiza ampliamente, excepto en los paises que
tienen una incidencia muy alta, como Japén, Venezuela y Chile.

El cancer gastrico solia ser la principal causa de muerte por cancer en el mundo
hasta la década de 1980 cuando fue superado por el cancer de pulmén G4, La
incidencia mundial de cancer gastrico ha disminuido rapidamente en los ultimos
decenios -9 Parte de la disminucién puede ser debido al reconocimiento de ciertos
factores de riesgo, tales como H. pylori y otros riesgos dietéticos y ambientales. Sin
embargo, el declive comenzo6 con claridad antes del descubrimiento de H. pylori. La
disminucién obtuvo el primer lugar en paises con baja incidencia de cancer gastrico,
como los Estados Unidos (a partir de la década de 1930), mientras que el descenso
en los paises con alta incidencia como Japon fue mas lento. En el Reino Unido,
hubo una disminuciéon constante en la incidencia de cancer gastrico, con una
reduccion de riesgo relativo de 1,14 en 1971-1975 a la 0,84 en 1996 a 2000 en los
hombres y 1,18 en 1971-1975 a la 0,81 en 1996 a 2000 en las mujeres 19
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1. JUSTIFICACION

El cancer gastrico sigue siendo una de las patologias que presenta mayor
mortalidad debido a que su diagndstico se hace en estadios avanzados cuando los
sintomas constitucionales han deteriorado el estado nutricional y anémico de este
grupo de pacientes haciendo dificil los diferentes manejos establecidos en los
protocolos de cancer gastrico lo cual conlleva a un aumento en mortalidad y
complicaciones secundarias a esta patologia a pesar de pruebas de screening
utilizadas en la actualidad.

Con esta investigacion se quiere realizar una caracterizacion de todos los pacientes
que ingresaron al Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva,
con diagnostico de cancer gastrico en el periodo correspondiente afio 2007-2016
con el fin de tener una vision global de que esta pasando con nuestra poblacién
para implementar en préximos trabajos ajuste en guias institucionales asi como
protocolos de manejo pre quirlrgico para mejorar condiciones nutricionales
teniendo en cuenta los diferentes procedimientos quirdrgicos a los cuales pueden
ser llevados dependiendo de su estadio para disminuir riesgo de complicaciones
postquirdrgica asi como pronostico.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad, nuestra region cuenta con el Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo de la ciudad de Neiva-Huila, Hospital de tercer nivel de
complejidad, con poblacién subsidiada y en menor porcentaje contributiva, la cual
cuenta con servicio de urgencias, hospitalizacion, unidad de cuidados intensivos:
adulto, pediatrico y neonatal, salas de cirugia, salas de partos, Hospitalizacion,
Unidad de Cancerologia y Unidad Mental.

Con la creacion de la Unidad de Cancerologia desde el afio 2010, especializada en
el manejo de pacientes con patologia oncoldgica, con alto nivel cientifico, personal
calificado y materiales adecuados para la atencién integral de sus pacientes hemos
encontrado la forma de canalizar la mayor cantidad de pacientes diagnosticados
con cancer; este centro es un importante sitio de referencia para un gran nimero de
pacientes de la region sur colombiana, los cuales ingresan con diagndstico de
patologia oncolégica para manejo integral.

El cancer gastrico en la actualidad es uno de los canceres mas comunes, con
aproximadamente 1 millébn de nuevos casos estimados para el 2012, la tasa en Asia
es 6 veces mas alta comparada con Norte América, el cancer gastrico es la tercera
causa de muerte en el mundo lo que lo hace una enfermedad importante para la
salud publica de las naciones las cuales dia a dia buscan la forma de realizar
tamizajes y diagndsticos precoces de esta enfermedad, con el fin de modificar la
morbimortalidad y el impacto socioeconémico generado por esta. Hay diferencias
significativas en la incidencia de cancer gastrico segun la region. Dentro de los
factores de riesgos asociados al cuadro se encuentra principalmente la infeccién
por H. Pylori, consumos de nitratos y el tabaquismo. A pesar de la alta incidencia
de cancer gastrico en nuestra region no tenemos datos con respecto a la
morbimortalidad de este grupo de pacientes, asi como su caracterizacion por lo cual
se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cuadles son las caracteristicas de los pacientes diagnosticados con cancer gastrico
manejados en la Unidad de Cancerologia del Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo - HUHMP de Neiva, desde el 1 de enero de 2007 al 31 de
diciembre de 20167
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar las caracteristicas del paciente diagnosticado con cancer gastrico
manejados en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva,
desde el 1 de enero de 2007 al 31 de diciembre de 2016.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar las caracteristicas sociodemograficas.

Determinar las principales comorbilidades de los pacientes con diagnostico de
cancer gastrico.

Describir los sintomas asociados a cuadro clinico de ingreso.

Evidenciar alteraciones en examen fisico.

Describir las caracteristicas endoscopicas y patoldgicas de los pacientes en estudio.

Realizacion de terapia neo adyuvante y laparoscopia diagnostica.

Establecer la distribucion segun el tipo de cirugia oncolégica realizada en los
pacientes.

Determinar estadio de cancer gastrico postoperatorio

Describir tipo de tratamiento oncoldgico segun estadio.

Identificar los criterios mas frecuentes de irresecabilidad en pacientes con
diagnéstico de cancer gastrico.
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4. ANTECEDENTES

El cancer géstrico fue descrito por primera vez 3000 ac en Egipto fueron descrito
primer analisis estadistico importante de la incidencia del cancer y la mortalidad
(utilizando datos recogidos en Verona, Italia 1760-1839) mostré que el céncer
gastrico fue el cancer mas comun y letal. Se ha mantenido como una de las
enfermedades malignas mas importantes con diferencias geogréaficas, étnicas y
socioecondmicas significativas en la distribucion.

En el afio 1996, se cred un comité nacional para el tamizaje de cancer gastrico en
Corea gque recomienda el tamizaje de cancer gastrico en hombres > 40 afios cada
2 afos esto incremento la deteccion temprana de cancer del 28,6% en el 1995 a
47,7% en el 2004, con una p < 0,001 y en consecuencia un incremento en la tasa
de sobrevida del 64 al 73% con una p < 0,01. Esto permitia diagnosticar en estadios
tempranos en la poblacion Koreana (71% vs 96% con una p de 0,01). En Japon 4,4
millones participaron en tamizaje de cancer gastrico con tasa de diagndstico de 13%
en esa poblacién en términos de reduccién de mortalidad un estudio prospectivo
mostro RR de 0,54 al mismo tiempo de evidencio que, aunque la incidencia de
cancer entre los dos grupos no era diferente, sin embargo, la incidencia de cancer
en estadios tardios fue significativamente mas baja en el grupo no tamizado RR
0,75 con IC 0,58 a 0,56 (1),

La magnitud absoluta del riesgo conferido por la metaplasia intestinal y displasia se
abordé en un informe de Suecia, que incluyé 405,172 pacientes con muestras de
biopsia gastrica tomadas para una indicacion no maligno entre 1979 y 2011. El
riesgo de cancer gastrico se incrementd significativamente en presencia de
metaplasia intestinal (hazard ratio [HR] 6,2, IC 95% 4.7 a 8.2) y displasia (HR 10,9;
IC del 95%: 7,7 a 15,4). Se estima que aproximadamente 1 de cada 39 pacientes
con metaplasia intestinal y 1 en 19 con displasia desarrollarian cancer gastrico
dentro de los 20 afios 2,

Las dietas ricas en alimentos fritos, carne procesada, y el pescado y el alcohol (y
baja en vegetales, frutas, leche, y la vitamina A) se han asociado con un mayor
riesgo de carcinoma gastrico en varios estudios epidemiologicos. Un meta-andlisis
estima que el riesgo relativo de cancer gastrico asociado con el consumo de 30 g
de carne procesada por dia (aproximadamente la mitad de una porcién promedio)
fue de 1,15 (IC del 95% 1.4 a 1.27) 13,

Los estudios de cohortes han sido menos consistentes. Un meta-analisis de 17
estudios encontré una asociacion global mas débil en la reduccion del riesgo de
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cancer gastrico de alto consumo de frutas (riesgo relativo [SRR] 0,90; IC del 95%:
0,83 a 0,98), pero no hubo un efecto de proteccion perceptible a partir de las
verduras (SRR 0,96; IC del 95%: 0,88 a 1,06) (4,

La fibra dietética puede reducir el riesgo de cancer gastrico. En un meta-analisis, el
odds ratio (OR) para la comparacion mas baja ingesta de fibra dietética mas alta fue
de 0,58 (IC del 95% 0,49 hasta 0,67). La asociacion fue similar para las diferentes
fuentes de fibra y tipos, y para el cancer gastrico de tipo difuso (OR 0,62; IC del
95%: 0,42 a 0,92) y el cancer gastrico de tipo intestinal (OR 0,63, IC del 95%,45-
,89). En contraste con estos resultados, el estudio EPIC-EURGAST prospectivo
encontrado que la fibra de cereales (pero no otros tipos de fibra) tenian fuerte papel
protector para el tipo difuso de cancer gastrico, pero no de tipo intestinal @),

Respecto a Latinoamérica se encontrd una revision sistematica realizada por la
Asociacion Chilena de Endoscopia Digestiva (ACHED) la cual de acuerdo a la
evidencia clinica encontrada definieron una guia de manejo para deteccion
temprana de cancer gastrico. Dentro de los resultados mas llamativos de esta
revisién concluyen que la diferencia en la proporcion de cancer géstrico incipiente
diagnosticado en paises asiaticos que del 50-89% y Chile 10-20% no se explica
solamente por el acceso mas facil a la endoscopia sino por el uso mejor de una
técnica endoscopica (1),

Asi mismo, aunque refieren que la erradicacion de la H. Pylori sobre las lesiones
gastricas es incierta mencionan que en un meta andlisis reciente se concluy6 que
la erradicacion de esta bacteria disminuye la incidencia de cancer gastrico sin
embargo mencionan que existe un punto de no retorno de modo que aun después
de la erradicacion exitosa el seguimiento endoscopico es necesario.
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5. MARCO TEORICO

El cancer gastrico es uno de los canceres mas comunes en todo el mundo @7, La
mayoria de los pacientes con cancer gastrico en los Estados Unidos son
sintomaticos y ya han avanzado a enfermedad incurable en el momento de la
presentacion. Al momento del diagnostico, aproximadamente el 50 por ciento tienen
la enfermedad que se extiende més all4 de limites loco regional, y sélo la mitad de
los que parecen tener afectacion tumoral loco regional puede someterse a una
reseccion potencialmente curativa. Quirdrgicamente canceres gastricos tempranos
curables son generalmente asintomaticos y solo se detectan con frecuencia fuera
del ambito de un programa de cribado. Seleccion no se realiza ampliamente,
excepto en los paises que tienen una incidencia muy alta, como Japon, Venezuela
y Chile.

5.1 EPIDEMIOLOGIA

Aproximadamente 22.300 pacientes son diagnosticados anualmente en los Estados
Unidos, de los cuales se espera que 10.990 mueran 8, El cancer gastrico solia ser
la principal causa de muerte por cancer en el mundo hasta la década de 1980
cuando fue superado por el cancer de pulmén 19, Parte de la disminucion puede
ser debido al reconocimiento de ciertos factores de riesgo, tales como H. pyloriy
otros riesgos dietéticos y ambientales. Sin embargo, el declive comenz6 con
claridad antes del descubrimiento de H. pylori. La disminucion obtuvo el primer lugar
en paises con baja incidencia de cancer gastrico, como los Estados Unidos (a partir
de la década de 1930), mientras que el descenso en los paises con alta incidencia
como Japon fue mas lento. En el Reino Unido, hubo una disminucion constante en
la incidencia de cancer gastrico, con una reduccion del riesgo relativo de 1,14 en
1971-1975 ala 0,84 en 1996 a 2000 en los hombres, y 1,18 en 1971-1975 a la 0,81
en 1996 a 2000 en las mujeres 9,

En China, la disminucion fue menos dramatico que otros paises; a pesar de una
disminucién general de la incidencia de cancer gastrico, un aumento se ha
observado en el grupo mas joven y mas viejo, y un descenso menos notable se ha
observado entre las mujeres que en los hombres Y., Es de destacar que la edad de
inicio de desarrollar cancer gastrico en la poblacion china es mas joven que en
Occidente. En los Estados Unidos, los factores de riesgo para el cancer gastrico
noncardia son el sexo masculino, la raza no blanca, y la edad avanzada ?2. Entre
1977 y 2006, la tasa de incidencia de cancer gastrico noncardia en los Estados
Unidos se redujo en todos los grupos raciales y de edad, excepto para los blancos
de entre 25 a 39 afios para los que se incrementé @3,
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El adenocarcinoma gastrico es una de las pocas neoplasias malignas para las que

se ha reconocido que los agentes infecciosos tienen un importante papel etiolégico
(1)

5.1.1 Variacion geografica. La incidencia de cancer gastrico varia con las diferentes
regiones geograficas. Las tarifas son mas altas de Asia del Este, Europa del Este y
América del Sur, mientras que las tasas mas bajas se encuentran en América del
Norte y partes de Africa. Mas del 70 por ciento de los canceres gastricos producen
en los paises en desarrollo (Y. El cancer gastrico es mas comun en hombres que en
mujeres, tanto en los paises desarrollados y en desarrollo.

5.1.2 Mortalidad. Ha habido una disminucién constante de la mortalidad por cancer
gastrico. Un estudio de la mortalidad por cancer gastrico en Europa y otras partes
del mundo entre 1980 a 2005 demostré un cambio porcentual anual (APC) en la
tasa de mortalidad gastrica alrededor de -3 a la -4 por ciento para los principales
paises europeos. Las tasas de APC fueron similares para la Republica de Corea (-
4,3 por ciento), Japdn (-3,5%), Australia (-3,7%), y los Estados Unidos (-3,6%). En
América Latina, el descenso fue menos marcado, pero constante (-1,6 a-2,6%) 4,

5.2 FACTORES DE RIESGO PARA CANCER GASTRICO

Hay dos principales variantes histoldgicas de adenocarcinoma gastrico. El mas
frecuente es el "tipo intestinal", llamado asi por su similitud morfolégica de los
adenocarcinomas que surgen en el tracto intestinal. Los canceres gastricos menos
comun de tipo difuso se caracterizan por una falta de adhesiones intercelulares, lo
gue les deja incapaz de formar estructuras glandulares. En pacientes con forma
heredada de cancer gastrico de tipo difuso, la ausencia de adherencias
intracelulares es causada por una mutacién de linea germinal en la adhesion celular
de proteina E- cadherina (CDH1).

5.2.1 Lesiones precursoras para cancer gastrico tipo intestinal. En La secuencia de
eventos moleculares que subyace en el cancer gastrico de tipo intestinal se conoce
por completo. En comparacién, se sabe mucho mas acerca de la patogénesis
molecular del cancer gastrico tipo difuso, que muestran una anomalia molecular
prominente en la adhesién celular proteina E-cadherina (CDH1). Un modelo para el
“tipo intestinal” del cancer gastrico describe una progresion de gastritis cronica a
gastritis crénica atréfica, metaplasia intestinal, displasia que finalmente produce
adenocarcinoma %),
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e Gastritis superficial cronica de larga data causada por la infeccién cronica por
Helicobacter pylori, anemia perniciosa, o, posiblemente, una dieta alta en sal
conduce finalmente a la gastritis cronica atrofica y metaplasia intestinal.

e Atrofia gastrica se acompafa de una pérdida de masa celular parietal y por lo tanto
una reduccién en la produccion de acido (hipoclorhidria o aclorhidria), una
disminucién en acido ascoérbico luminal (vitamina C), y un aumento compensatorio
en la gastrina sérica, un potente inductor de proliferacion gastrico de células
epiteliales. Del mismo modo, los resultados de reseccién gastrica en hipo o
aclorhidria, hipergastrinemia secundaria, y el reflujo biliar, especialmente después
de una anastomosis Billroth II. El aumento del pH gastrico permitiria la colonizacion
de bacterias capaces de la conversion de los nitratos en la dieta a los compuestos
N-nitroso mutagénicos potentes.

¢ Resultados de la inflamacion crénica se lesionan las células epiteliales con una
mayor generacion de radicales libres, una nueva reduccion de los niveles de &cido
ascorbico luminales y el aumento de la renovacion celular.

e Atrofia gastrica se acompafa de una pérdida de masa celular parietal y por lo tanto
una reduccién en la produccion de acido (hipoclorhidria o aclorhidria), una
disminucién en &cido ascoérbico luminal (vitamina C) niveles, y un aumento
compensatorio en la gastrina sérica, un potente inductor de gastrica proliferacion de
células epiteliales. Del mismo modo, los resultados de reseccion géastrica en hipo o
aclorhidria, hipergastrinemia secundaria, y el reflujo biliar, especialmente después
de una anastomosis Billroth II. El aumento del pH gastrico permitiria la colonizacion
de bacterias capaces de la conversion de los nitratos en la dieta a los compuestos
N-nitroso mutagénicos potentes.

e Resultados de la inflamacion crénica se lesiona las células epiteliales con una
mayor generacion de radicales libres, una nueva reduccion de los niveles de acido
ascorbico luminales, y el aumento de la renovacion celular.

5.2.2 Gastritis atréfica. Gastritis atrofica es una enfermedad autoinmune que se
caracteriza por la atrofia progresiva del epitelio glandular con la pérdida de células
parietales y principales. La pérdida de las glandulas exocrinas normales de la
mucosa gastrica provoca hipoclorhidria (disminucién en acido clorhidrico) y un
aumento resultante en el pH gastrico. Un pH anormalmente alto en el estbmago
permite la colonizacibn microbiana, algunos de los cuales poseen el nitrato
reductasa, lo que permite que la nitrosacion es genotoxico. Ademas, hay una
pérdida de células endocrinas, que normalmente secretan epidérmica y factores de
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crecimiento transformantes, ayudando de esta manera el estbmago en la
regeneracion de tejido dafiado. Las poblaciones con una alta prevalencia de gastritis
atréfica también tienen una alta prevalencia de cancer gastrico, y viceversa (26),

5.2.3 Metaplasia intestinal y displasia. La metaplasia es un cambio potencialmente
reversible de un tipo de células completamente diferenciadas a otro, un proceso de
adaptacion a los estimulos ambientales. La forma mas comun de metaplasia en el
estbmago es el tipo intestinal. Se produce como resultado de la infeccion por
Helicobacter pylori, reflujo de bilis, o puede ser inducida experimentalmente por
irradiacion. La metaplasia intestinal es mas frecuente en los paises con una mayor
incidencia de carcinoma gastrico ?"). Las tasas de progresion de displasia a cancer
gastrico se han estimado en 21, 33, y 57 por ciento de los casos de displasia leve,
moderada y grave, respectivamente.

5.2.4 Factores de riesgo ambiental. Hay diferencias geograficas y étnicas en la
incidencia de cancer gastrico en todo el mundo, asi como las tendencias en cada
poblacién a través del tiempo. Los emigrantes de alta incidencia a los paises de baja
incidencia a menudo experimentan una disminucién del riesgo de desarrollar
carcinoma gastrico. Tales resultados sugieren fuertemente que los factores
ambientales juegan un papel importante en la etiologia del cancer gastrico y que la
exposicion a factores de riesgo se produce temprano en la vida.

5.2.4.1 Dieta - sal y alimentos conservados en sal. La cantidad de datos
provenientes estudios de casos y controles y cohortes sugiere fuertemente que el
riesgo de cancer gastrico aumenta con un alto consumo de sal y diversos alimentos
tradicionales conservados en sal, tales como pescado salado, carne curada, y
verduras saladas. En 2007, la sal y alimentos salados fueron clasificados como
probables factores de riesgo para el cancer gastrico. Un posible efecto sinérgico de
la sal y el H. pylori también se ha descrito, aunque no en todos los estudios 9,

La disminucion de la incidencia de cancer gastrico en todo el mundo en los ultimos
50 afios se ha atribuido, al menos en parte, a la propagaciéon de la refrigeracién, el
uso de los cuales se correlacionan inversamente con la salazon y otros métodos
basados en la sal de conservacion, tales como el curado y fumar, y con el volumen
total de sal en la dieta 9.

5.2.4.2 Compuestos nitrosos. Los humanos estan expuestos a compuestos de N-
nitroso (compuestos que contienen un grupo -NO) de la dieta, el humo del tabaco,
y otras fuentes ambientales, asi como de la sintesis enddgena, lo que contribuye a
un 40 a 75 por ciento de la exposicion total.
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5.2.4.3 Las frutas, verduras y fibra. EI consumo de frutas y verduras, en particular
las frutas, es probablemente protector frente al cancer gastrico [ 12 ]. Los estudios
de casos y controles provenientes de Europa, Asia y América del Norte han
encontrado consistentemente la ingesta de frutas y verduras para tener un efecto
protector contra el cancer gastrico, lo que reduce el riesgo aproximadamente un 40
por ciento para las frutas, y 30 por ciento para las verduras para el mas alto en
comparacion con las categorias mas bajos de consumo, respectivamente @9, Las
dietas bajas en los citricos muestran la asociacion mas fuerte con carcinoma
gastrico.

5.2.4.4 Obesidad. El exceso de peso se asocia con un mayor riesgo de cancer
gastrico. En un meta-analisis de estudios de cohortes que identifican 9492 casos de
cancer gastrico, el exceso de peso corporal (definida como un indice de masa
corporal [IMC] = 25 kg / m ?) se asocié con un mayor riesgo de cancer gastrico (OR
1,22; IC del 95% 1,06-1,41) @1, La fuerza de la asociacién aumenté con el aumento
de BMIL.

5.2.4.5 Fumadores. Varios estudios han examinado la relacién entre el tabaquismo
y el cancer gastrico. Un meta-analisis de 42 estudios estima que el riesgo se
incrementd en aproximadamente 1,53 veces y fue mayor en los hombres. Un
estudio prospectivo de Europa (EPIC) encontré una magnitud similar de riesgo, lo
que disminuy6 después de 10 afios de dejar de fumar 2. Aproximadamente el 18
por ciento de los casos de cancer gastrico se atribuyeron al consumo de tabaco.

5.2.4.6 Helicobacter pylori. La agencia Internacional de la Organizacion Mundial de
la Salud para la Investigacion sobre el Cancer clasifico por H. pylori como grupo 1
o definitiva cancerigeno @3, Se cree que el carcinoma gastrico de tipo intestinal
evolucionando como una progresion de la atrofia de la metaplasia, displasia, y luego
carcinoma. La causa mas comun de la gastritis es el H. Pylori.

5.3 CARACTERISTICAS CLINICAS

La mayoria de los pacientes con cancer gastrico en los Estados Unidos son
sintomaticos y ya tienen enfermedad incurable avanzada en el momento de la
presentacion. Al diagnéstico, aproximadamente el 50 por ciento tiene una
enfermedad que se extiende mas alla de los limites loco regionales, y solo la mitad
de los que parecen tener una afeccion tumoral loco regional pueden someterse a
una reseccion potencialmente curativa. Los canceres gastricos tempranos curados
quirdrgicamente suelen ser asintomaticos y sélo con poca frecuencia se detectan
fuera del ambito de un programa de cribado. La seleccion no se realiza
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ampliamente, excepto en los paises que tienen una incidencia muy alta, como
Japoén, Venezuela y Chile.

Presenting symptoms of gastric cancer in 18,363

patients
Symptom Percent
Weight loss a2
Abdominal pain 52
Nausea 34
Dysphagia 26
Melena 20
Early satiety 18
Ulcer-type pain 17

Adapted from Wanebo, HI, Kennedy, B1, Chmiel, 1, et al, Ann Surg
1993; 218:583.

La pérdida de peso suele ser el resultado de una ingesta cal6rica insuficiente en
lugar de un aumento del catabolismo y puede atribuirse a anorexia, nauseas, dolor
abdominal, saciedad temprana y / o disfagia.

Cuando esta presente, el dolor abdominal tiende a ser epigéstrico, vago y leve
temprano en la enfermedad, pero mas grave y constante a medida que la
enfermedad progresa. La disfagia es un sintoma comun en pacientes con canceres
gue surgen en el estbmago proximal o en la unién esofagogastrica.

Los pacientes también pueden presentar nausea o saciedad temprana de la masa
tumoral o en casos de una forma agresiva de cancer gastrico de tipo difuso llamado
linitis plastica, de mala distensibilidad del estbmago. También pueden presentar una
obstruccién gastrica de salida de un tumor distal avanzado.

La hemorragia gastrointestinal oculta con o sin anemia ferropénica no es
infrecuente, mientras que la hemorragia manifiesta (melena o hematemesis) se
observa en menos del 20 por ciento de los casos. La presencia de una masa
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abdominal palpable es el hallazgo fisico mas comun y generalmente indica una
enfermedad avanzada de larga duracion @,

Imagen 1. Hemorragia gastrointestinal.
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This drawing shows the parts of the anterior surface of the stomach. The body of
the stomach is separated from the pyloric part by an oblique line which extends from
the angular notch (incisura angularis) on the lesser curvature to the greater
curvature,

5.4 SIGNOS DE EXTENSION O DISEMINACION DEL TUMOR

Los signos y sintomas descritos anteriormente son los mas comunmente vistos en
la presentacion inicial del cancer gastrico. Las presentaciones mas inusuales,
relacionadas con la propension del cancer gastrico a extenderse por extension
directa a través de la pared gastrica, también pueden alertar al clinico sobre el
diagnéstico.

Los pacientes también pueden presentar signos o sintomas de enfermedad
metastasica distante. La distribucion metastasica mas frecuente es el higado, las
superficies peritoneales y los ganglios linfaticos no regionales o distantes. Menos
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comunmente, ocurren las metastasis de los ovarios, del sistema nervioso central,
hueso o pulmon.

Dado que el cancer gastrico puede propagarse a través de los linfaticos, el examen
fisico puede revelar una adenopatia supraclavicular izquierda (nodo de Virchow @4,
gue es el examen mas comun de la enfermedad metastasica, un nodulo peri
umbilical (nodo de la hermana Mary Joseph ©% o un nodo axilar izquierdo (nodo
irlandés).

La diseminacién peritoneal puede presentarse con un ovario agrandado (tumor de
Krukenberg %), 0 una masa en el callejon sin salida en el examen rectal (estanteria
de Blumer @7, Sin embargo, hay pacientes con metastasis ovarica sin otra
enfermedad peritoneal. La ascitis también puede ser la primera indicacién de la
carcinomatosos peritoneal.

Una masa palpebral del higado puede indicar metastasis, aunque la enfermedad
metastasica en el higado es a menudo multifocal o difusa. La afectacion hepatica
suele asociarse, aunque no siempre, a una elevacion de la concentracion sérica de
fosfatasa alcalina. La ictericia o evidencia clinica de insuficiencia hepatica se
observa en las etapas pre terminales de la enfermedad metastasica 9.

5.5 SISTEMA DE ESTADIFICACION

Existen dos sistemas de clasificacion principales actualmente en uso para el cancer
gastrico. La mas elaborada, la clasificacion japonesa, se basa en la ubicacion
anatomica refinada, en particular de las estaciones de ganglios linfaticos ©9. El otro
y mas ampliamente utilizado sistema de estadificacion, desarrollado conjuntamente
por el Comité Mixto Estadounidense sobre el Cancer (AJCC) y la Unién para el
Control Internacional del Cancer (UICC), es la clasificacion mas utilizada en el
hemisferio occidental y ahora también en los paises asiaticos.

La revisibn mas reciente de la clasificacion de estadificacion TNM de AJCC /
UICC (octava edicion, 2017), que entrara en vigor en los Estados Unidos el 1 de
enero de 2018, contiene una serie de cambios con respecto a 2010, especialmente
una redefinicion del limite anatdmico entre el eséfago y el estdbmago, una subdivision
de la enfermedad N3 segun el nimero de ganglios implicados, la reclasificacion de
los tumores T4aN2 y T4bNO como enfermedad en estadio IlIA y grupos estadisticos
pronésticos separados para la estadificacion clinica y patoldgica, incluido el
estadificacion patoldgica después del tratamiento neo adyuvante “9, Fuera de los
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Estados Unidos, la UICC ha implementado los cambios de octava edicion a partir
del 1 de enero de 2017. La estratificacion en la supervivencia global segun estadio
patolégico en ausencia de terapia neo adyuvante y después del tratamiento neo

adyuvante.
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5.6 DIAGNOSTICO TEMPRANO DE CANCER GASTRICO

La reseccion ofrece la mejor oportunidad para la supervivencia a largo plazo de los
pacientes con cancer gastrico localizado, particularmente en combinaciéon con
quimioterapia adyuvante o peri operatoria 0 quimio radioterapia. Un problema
importante es la identificacion de los pacientes en un momento en que son
potencialmente curables. En los Estados Unidos, dos tercios de los pacientes
presentan enfermedad en estadio Ill o IV, mientras que solo el 10% presentan
enfermedad en estadio |.

5.6.1 La estadificacion clinica o preoperatoria completa de pacientes con cancer
géstrico. Incluye:

e Examen fisico, incluyendo la evaluacion de las areas nodales apropiadas
(especialmente los ganglios supraclaviculares izquierdos), asi como el examen
abdominal y rectal.

e Tomografia computarizada (TC) del abdomen y la pelvis, y para lesiones
proximales, tomografia computarizada del térax. Aunque la TC no es muy precisa
para evaluar la profundidad de la invasion tumoral de la pared del estbmago o la
afectaciéon ganglionar regional, puede detectar metastasis nodales o viscerales
distantes, ascitis o carcinomatosas. Las tomografias computarizadas preoperatorias
a menudo subestiman la extension de la enfermedad, principalmente por metéstasis
radiograficamente indetectables que afectan al higado y al peritoneo.

5.6.2 Estadificacién laparoscopia. Puesta en laparoscopia, mientras que mas
invasivo que la tomografia, tiene la ventaja de visualizar directamente la superficie
del higado, peritoneo, y los ganglios linfaticos locales y permitiendo biopsia de
cualquier lesion sospechosa. Se puede identificar la enfermedad metastasica oculta
radiograficamente, evitando laparotomia exploratoria innecesaria. En la
laparoscopia, las metéstasis peritoneales se documentan en el 20 al 30 por ciento
de los pacientes occidentales con cancer gastrico con una TC negativa, que se
habria considerado de otra manera potencialmente resecable. Ademas, la citologia
peritoneal se puede obtener durante la laparoscopia de estadificacion.

La seleccion de los pacientes que necesitan realizar la laparoscopia es
controvertida. Algunos expertos sugieren restringir la laparoscopia de estadificacion
para pacientes con estadio EUS T3 / 4 enfermedad. Directrices de la National
Comprehensiva Cancer Network (NCCN) sugieren so6lo que la laparoscopia se
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"considera"” para los pacientes que parecen tener enfermedad loco regional (distinta
de la etapa IV, Tis o Tla etapa) después de radiografia convencional y EUS
estadificacion [ 13]. Sin embargo, creemos que a veces puede ser dificil diferenciar
las lesiones T2 y T3 en EUS; nuestra practica es utilizar la laparoscopia de
estadificacion preoperatoria para cualquier paciente con ajuste médico que
aparezca tener mas de una lesion T1 en EUS, sin confirmacion histolégica de la
enfermedad en estadio IV y que de otra manera no necesitaria una gastrectomia
paliativa debido a los sintomas.

Desde el punto de vista quirdrgico, el cambio mas notable es la redefinicion de la
frontera entre el cancer esofégico y el cAncer gastrico. En la clasificacion estadistica
de 2010, los tumores que se originan en la unién esofagogastrica (EGJ), o en la
cardia del estbmago dentro de los 5 cm del EGJ que se extienden en el EGJ o
esofago (Siewert 111), se realizan como eséfago en lugar de cancer de estbmago.

5.6.2.1 Céancer géstrico precoz. El cancer gastrico precoz se define como el cancer
gastrico invasor que invade no mas profundamente que la submucosa,
independientemente de la metéstasis de los ganglios linfaticos (T1, cualquier N,
MO).

5.6.2.2 Cancer gastrico avanzado localmente. El cancer gastrico avanzado
localmente invade mas profundo que la submucosa, independientemente de la
metastasis de los ganglios linfaticos (= T2, cualquier N, M0). A medida que su
experiencia con LG para el cancer gastrico temprano crecié, los cirujanos del este
comenzaron a tratar localmente los canceres gastricos avanzados con LG también.
En particular, la escasez de cancer gastrico precoz y la abundancia de cancer
gastrico localmente avanzado en China (en relacion con Japén y Corea) llevaron a
los cirujanos a buscar LG por canceres gastricos localmente avanzados.

5.6.3 Indicaciones de irresecabilidad. El Unico criterio extensamente aceptado de la
irresecabilidad para el cancer gastrico es la presencia de metastasis distantes,
invasién de una estructura vascular principal, tal como la aorta o la oclusién de la
arteria hepatica o del eje celiaco - arteria esplénica proximal. La afectacion de la
arteria esplénica distal no es un indicador de irreversibilidad; el vaso puede
resecarse en blogque con una exente racion del cuadrante superior izquierdo:
estbmago, bazo y pancreas distal.

5.6.4 Anatomia de estomago. El estbmago se encuentra en el cuadrante superior
izquierdo del abdomen. Anteriormente, el estbmago se relaciona con el I6bulo lateral
izquierdo del higado, el diafragma, el colon, el omento y la pared abdominal anterior.
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Posteriormente, el estbmago se asocia con el pancreas, el bazo, el rifidn izquierdo
y la glandula suprarrenal, la arteria esplénica y el diafragma izquierdo.

El estbmago se divide anatdmicamente en cinco secciones, cada seccidon se basa
en diferencias histoldgicas y cada una tiene un papel Unico en el proceso de
digestion. Estas secciones incluyen:

e Cardias - la porcién proximal del estémago adyacente al esfinter esoféagico
inferior. Contiene células del cuello del moco y células endocrinas.

e Fundus - la porcion del estdmago que se eleva por encima del nivel de la apertura
cardiaca. Contiene células parietales, células principales, células endocrinas y
células de moco.

e Cuerpo: la porcién del estbmago que se encuentra entre el fondo y el antro.
Contiene tipos de células que son similares al fundus.

e Antrum - La porcion distal del estbmago se demarca del cuerpo del estbmago en
la curvatura menor por la incisura angular. Contiene glandulas piléricas, células
endocrinas, células del cuello del moco y células G.

e Esfinter pil6rico - Una valvula muscular gruesa que separa el antro del duodeno.
Contiene células del cuello del moco y células endocrinas.

El suministro de sangre al estbmago se deriva predominantemente de las ramas de
la arteria celiaca. La arteria gastrica izquierda, derivada de la arteria celiaca, recorre
la curvatura menor del estbmago y se anastomosa con la arteria gastrica derecha,
gue es una rama de la arteria hepatica comun. Las arterias gastroepiploica derecha
e izquierda surgen de la arteria gastroduodenal y las arterias esplénicas,
respectivamente, y se anastomosan a lo largo de la curvatura mayor. Las arterias
gastricas cortas surgen de la arteria esplénica y suministran el fondo del estbmago.

Las venas gastricas (izquierda y derecha) son paralelas al suministro arterial que
drena hacia la vena porta.
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Imagen 2. Anatomia del estbmago.

Anatomy of the stomach

5.6.5 Manejo quirdrgico. La gastrectomia total (Imagen 2), que elimina todo el
estomago, suele realizarse para lesiones en el tercio proximal (tercio superior) del
estbmago, mientras que la gastrectomia parcial (gastrectomia distal, gastrectomia
subtotal) (Imagen 3) con reseccién de ganglios linfaticos adyacentes parece ser
suficiente para las lesiones en el distal (dos tercios inferiores) del estbmago. Los
pacientes con lesiones medulares grandes o enfermedad infiltrativa (por ejemplo,
linitis plastica) pueden requerir gastrectomia total.
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Imagen 3. Gastrectomia total.

Total gastrectomy with reconstruction
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Imagen 4. Gastrectomia parcial y reconstruccion.

Partial gastrectomy and reconstruction

Distal (partial) gastrectomy = performed by removing the distal portion of the
stomach (shaded regon between kne 2 and Ine 4). Gastromtestnal conteuaty
can be restored using one of three techniques. The first (8), known as a Silroth |
reconstruction, anastomoses the stomach to the duodenal remnant. The Bilroth
11 reconstruction (C) brngs up a lcop of proxmal jejnum to create an end-to-
side gastrojejuncctomy. Another option is @ Roux-en-Y gastrojejunostomy (C), in
ich the more dstal jJejunum = anastomosed to the stomach in an end- to- side

fatien UpToDate
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La gastrectomia por adenocarcinoma por via abdominal abierta (OG) se ha
realizado desde los afios veinte. La gastrectomia laparoscépica (LG) se describio
por primera vez en Japon en 1994, donde se realiz6 una gastrectomia distal con
reconstruccién gastroduodenostomia Billroth | para un cancer gastrico en estadio
temprano 1, Desde entonces, la experiencia quirdrgica con LG ha ido aumentando,
particularmente en paises orientales como Japon, Corea y China, donde el
adenocarcinoma gastrico es mas prevalente.

5.6.5.1 Gastrectomia total laparoscépica. La gastrectomia total laparoscopica es
mas arriesgada y técnicamente mas exigente que la gastrectomia distal
laparoscopica debido a la necesidad de una esofagoyeyunostomia.

El paciente se coloca en una posicion de decubito supino o litotomia modificada,
dependiendo de la preferencia del cirujano. El autor favorece una técnica de cinco
puertos que implica tres puertos de 12 mm y dos puertos de 5 mm. Tipicamente, el
puerto de camara central de 12 mm esté situado a nivel del ombligo o justo arriba,
dependiendo de la longitud del torso. El paciente se coloca en una posicidén
ligeramente reversa de Trendelenburg (cabeza arriba).

La evaluacion de la cavidad peritoneal para la enfermedad micrometastasica se
realiza al establecer el neumoperitoneo. Si la enfermedad metastasica es
identificada y confirmada con biopsia de seccion congelada, la reseccion se aborta.

El ligamento gastrocolico se divide entonces con LigaSure o un escalpelo armonico.
La diseccién procede cefélica a lo largo de la mayor curvatura del estbmago hasta
gue todos los vasos gastricos cortos se han dividido, el fondo del estbmago esta
completamente movilizado y se identifica el crdneo diafragmatico izquierdo. La
diseccion procede entonces caudalmente a lo largo del aspecto distal del estbmago
hacia el piloro. La arteria y la vena gastroepiploicas derechas son despojadas de
tejido linfatico y divididas entre clips o con una grapadora vascular. Esto permite la
esqueletizacion de la parte inferior del piloro. La pared posterior del estdmago debe
ser disecada de la cara anterior del pancreas. La arteria gastroduodenal se puede
identificar posterior al piloro, a lo largo del duodeno.

El ligamento gastrohepatico se divide a continuaciéon para facilitar la diseccién a lo
largo de la menor curvatura. La arteria gastrica derecha se divide en su insercion en
el piloro. El aspecto superior del piloro es esqueletizado y diseccionado libre hasta
gue puede ser elevado en el pancreas; esto puede requerir la movilizacion del bulbo
duodenal superior del retro peritoneo.
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El duodeno apenas distal al piloro se transecta con una grapadora Endo GIA. La
retraccion del estdmago inferiormente expone el espacio del saco menor. Se
identifica la arteria hepatica comun. Los ganglios linfaticos que recubren la arteria
hepatica comun se diseccionan libres; esta diseccion procede distalmente hasta el
despegue de la arteria gastroduodenal. Con elevacion anterior del estbmago, se
identifica la arteria gastrica izquierda. La arteria y la vena gastricas izquierdas estan
libres de tejido linfatico, y los vasos se dividen cerca del eje celiaco. Del mismo
modo, el origen de la arteria esplénica se identifica y se elimina del tejido linfatico.

Una vez que se ha completado la linfadenectomia en el espacio del saco menor, la
diseccion se desarrolla a lo largo de la curvatura menor cefélica hacia el ligamento
freno esofagico. Se identifica el craneo diafragmatico derecho. El ligamento freno
esofagico se divide y el es6fago se moviliza circunferencialmente. El eséfago
apenas proximal a la union gastroesofagica es transected con una grapadora de
Endo GIA y el estbmago entero se pone en una bolsa del espécimen y se recupera.
El autor favorece la realizacién del andlisis de la seccion congelada del margen
proximal. Una omentectomia también se realiza antes de la reconstruccion del tracto
alimentario.

El yeyuno se trasecciona de 20 a 30 cm distal al ligamento de Treitz. El extremo
distal debe ser capaz de alcanzar el muiidn esofagico sin tensién, de una forma
antecoldgica. La reconstruccién de esophagojejunostomy puede ser hecha a mano
0 con una grapadora circular de EEA. El autor utiliza una grapadora EEA con un
yunque gue se pasa transpolarmente (el dispositivo OrVil). La linea de grapas del
mufidén yeyunal distal se retira para permitir la insercion del mango de la grapadora.

Después de que la espiga de la grapadora es conducida a través de la pared
intestinal yeyunal, esta conectada con el yunque y la grapadora disparada para
crear una anastomosis circular (imagen 3 - imagen 4). Se retira el mango de la
grapadoray se cierra la yeyunotomia con un disparo adicional de la grapadora Endo
GIA, creando una pequefia bolsa yeyunal distal a la anastomosis. Se mide una rama
de Roux de 50 a 60 cm y se crea una jejunojejunostomia de lado a lado con una
grapadora Endo GIA. Distal a eso, un tubo de la yeyunostomia de la alimentacién
se coloca a menudo, segun la preferencia del cirujano.

5.6.5.2 Gastrectomia distal laparoscopica. Se realiza una gastrectomia distal
laparoscopica con puertos similares y métodos de retraccion hepatica a los de una
gastrectomia total laparoscépica. Dependiendo de la localizacién del tumor, puede
no ser necesario movilizar completamente el fundus o dividir la arteria gastrica
izquierda. El estbmago es transeccionado con el objetivo de lograr un margen bruto
de 5 cm en el estbmago proximal. Después de una linfadenectomia y omentectomia
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similares se han realizado, el tracto gastrointestinal se reconstruye con una
gastrojejunostomia Billroth 1l o gastrojejunostomia Roux-en-Y (imagen 4).
Normalmente no se requieren tubos de alimentacion para la gastrectomia distal.

5.6.6 Complicaciones relacionadas con anastomosis. Las complicaciones
anastomoticas en pacientes pos gastrectomia incluyen fuga anastomotica,
estenosis anastomética y ulceracion anastomaética. Ademas, la obstruccion pos
gastrectomia puede ocurrir anatomicamente a nivel de la anastomosis
gastrointestinal o a una corta distancia de la anastomosis.

5.6.6.1 Fugas. La fuga postoperatoria puede surgir de cualquiera de las lineas de
sutura o grapado, incluida la anastomosis jejunojejunal de un Roux-en-Y “3. Una
fuga anastomdética ocurre con mas frecuencia dentro de los primeros 7 a 10 dias
después de la cirugia. Los pacientes presentan fiebre, taquicardia inexplicada y /
o hipotension, dolor abdominaly / o abdomen agudo. Si se sospecha una fuga
anastomotica, la tomografia computarizada se debe obtener, que puede mostrar
una evidencia indirecta de una fuga, tales como el neumoperitoneo, el contraste
extraluminal, trenzado inflamatoria, de recogida de fluido, y / o0 absceso. Estudios
de contraste, como una serie gastrointestinal superior con Gastrografin, pueden
mostrar la fuga directamente.

5.6.6.2 Fuga del tocdén duodenal. La complicacion anastomoética mas temida
después de la gastrectomia parcial es una ruptura del cierre del mufién duodenal, o
una fuga duodenal del tocon, siguiendo un procedimiento de Billroth Il 0 Roux-en-Y.
El objetivo mas importante del tratamiento de la fuga duodenal del térax es el control
de la sepsis y el drenaje del lecho quirtrgico. Ademas de llevar a cabo la gestién
quirdrgica rutinaria de una fuga anastomoética (como se ha descrito anteriormente),
el cirujano puede decidir insertar una duodenostomia de tubo, si es factible,
dependiendo de la extension de la inflamacion.

5.6.6.3 Estenosis. La reconstruccion de Billroth 1l es susceptible de cicatrizacion
posquirdrgica en el sitio gastrojejunostomia, lo que resulta en la obstruccién gastrica
de salida caracterizada por hinchazén crénica o intermitente con vomitos no biliosos
(43), Una estenosis tipicamente se diagnostica por la serie gastrointestinal superior
con especial atencion a las vistas laterales. Si una estenosis se encuentra en el
fluoroscopio, la evaluacion endoscopica con biopsias se justifica para descartar el
cancer recurrente. Las estenosis benignas pueden ser tratadas por dilatacion, que
puede ser necesario repetir en varias ocasiones
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5.6.6.4 Obstruccion. La obstruccidon pos gastrectomia puede ocurrir a una distancia
de la anastomosis gastrointestinal o a una distancia de ésta. Independientemente
del nivel de obstruccion, los pacientes tipicamente presentan nauseas, vOmitos,
saciedad temprana y/o dolor abdominal epigastrico, con progresion a intolerancia a
la ingesta oral. El diagndstico se puede sospechar sobre la base de la presentacion
de caracteristicas clinicas y el examen fisico y se confirma por la evaluacion
radiolégica y/o endoscopia.

5.6.6.5 Sindrome de asa aferente y eferente. Los sindromes de asa aferentes y
eferentes pueden desarrollarse después de la reconstruccion de Billroth 1l con una
gastroyeyunostomia. Estan relacionados con la obstruccion mecénica de las asas
por retorcimiento, estrechamiento anastomaético, adherencias o, en raras ocasiones,
ulceraciéon anastomética “44).

El asa aferente se refiere al asa duodenoyeyunal proximal a la anastomosis
gastroyeyunal. Se cree que muchos de estos estan relacionados con la longitud
excesiva del asa aferente; el sindrome del asa aferente puede prevenirse
manteniendo la distancia desde el ligamento de Treitz hasta la gastroyeyunostomia
<12 a 15 cm. Un paciente con una obstruccién de asa aferente agudo se presenta
con un inicio agudo de dolor abdominal intenso y vomitos, lo que requiere una
operacion inmediata para prevenir la necrosis intestinal o el estallido duodenal “9.

El sindrome de asa aferente crénico se asocia tipicamente con dolor epigastrico
postprandial y vomito bilioso intermitente de proyectil que conduce a la resolucion
del dolor durante un periodo de hasta varios dias. En los pacientes sospechosos de
tener un sindrome de asa aferente basado en sintomas (por ejemplo, vémito bilioso
intermitente de proyectil), la deteccion de un asa aferente distendida en la
tomografia computarizada abdominal es diagnostica. La revisién quirdrgica de la
gastrojejunostomia o la conversién a una anastomosis Roux-en-Y es necesaria para
tratar este problema. Alternativamente, la entero enterostomia de Braun entre los

lazos aferentes y eferentes también puede descomprimir el asa aferente (figura 6)
(44).

El asa eferente se refiere al segmento yeyunal distal a la gastroyeyunostomia que
drena sucus entericus lejos del estbmago. La obstruccion del asa eferente provoca
obstruccion de la salida gastrica manifestada por sintomas de dolor epigastrico,
distension y vomitos biliosos. Cuando se diagnostica por tomografia computada o
serie gastrointestinal superior, la correccion quirdrgica es el tratamiento de eleccion
para el sindrome del asa eferente.
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5.6.6.6 Intususcepcidon yeyunal. Aunque poco frecuente, el bucle aferente o eferente
de una reconstruccion de Billroth 1l puede intususcepcion en el remanente gastrico
a través de la anastomosis gastroyeyunal. Esta causa inusual de la obstruccion de
la salida géstrica puede causar hinchazén de inicio agudo y vémitos sangrientos en
pacientes pos gastrectomia.

La intususcepcion puede observarse en la tomografia computarizada abdominal, en
la serie gastrointestinal superior o en la endoscopia. En la parte superior de la serie
intestinal, se produce un estrechamiento del extremo distal del remanente géastrico
con una distensién en el yeyuno proximal. La intususcepcion yeyunal generalmente
no es reducible; por lo tanto, es necesaria la reseccion quirtrgica del intestino
intussusceptivo del intestino delgado seguido por la revision de la
gastroyeyunostomia o la conversién a una reconstruccion de Roux-en-Y.

5.6.6.7 Hernia interna. Las hernias internas pueden causar obstruccion
gastrointestinal después de una gastrostomia Billroth Il o0 Roux-en-Y. Los pacientes
con hernias internas suelen presentar dolor abdominal agudo con o sin distension
abdominal o vomitos. El diagnéstico se realiza mediante tomografia computarizada.

La intervencidn quirdrgica temprana es necesaria para evitar el infarto del intestino
delgado, ya que las hernias internas a menudo causan obstruccion del intestino
delgado de asa cerrada. Las hernias internas se pueden prevenir en el momento de
la cirugia géastrica mediante el cierre cuidadoso de todos los defectos mesentéricos.
Especificamente, el meso colon debe ser suturado al estdbmago en la
gastroyeyunostomia y el espacio entre el mesenterio de la extremidad yeyunal retro
cllica y el meso colon (es decir, el defecto de Peterson) necesita ser cerrado.

5.6.6.8 Ulcera marginal. Después de la cirugia géstrica, los pacientes pueden
desarrollar Ulceras en el estbmago remanente, duodeno o yeyuno. Las Ulceras mas
comunes, Ulceras marginales, ocurren en el yeyuno distal a la anastomosis
gastroyeyunal.

5.6.7 Complicaciones relacionadas con motilidad. Después de la reseccién gastrica
parcial, inevitablemente se producen alteraciones en la funcion gastrointestinal
superior debido a que se pierde la continuidad duodenal o yeyunal y se deteriora la
capacidad del resto del estbmago para funcionar como reservorio. Los denominados
sindromes pos gastrectomia, estas alteraciones ocurren en patrones caracteristicos
dependiendo de la extension de la reseccion gastrica y del tipo de reconstruccion
gastrica.
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5.6.7.1 Transito rapido. El sintoma mas comun que los pacientes pos gastrectomia
con el informe de transito rapido es la diarrea. En el periodo pos gastrectomia, la
diarrea puede deberse al sindrome de dumping o pos vagotomia diarrea.

5.6.7.2 Sindrome de Dumping. Dumping es un fenbmeno causado generalmente
por la destruccion o derivacion del esfinter pilérico. Sintomas de dumping
clinicamente significativos se producen en alrededor del 20 por ciento de los
pacientes después de la piloroplastia o gastrectomia distal. Aunque el mecanismo
preciso de vertimiento es incompletamente entendido, el sindrome se atribuye
frecuentemente al vaciado rapido del quimo hiperosmolar (particularmente
carbohidratos) en el intestino delgado. Se cree que el gradiente osmatico atrae
liquido hacia el intestino, y esto puede liberar una 0 mas hormonas vaso activas,
tales como serotonina y polipéptido intestinal vaso activo.

5.6.7.3 Diarrea posvagotomia. Se desarrolla diarrea severa en aproximadamente el
30 por ciento de los pacientes después de la vagotomia troncular. La patogénesis
no esta clara, pero puede estar relacionada con el paso rapido de sales biliares no
conjugadas del arbol biliar desnervado hacia el colon, donde estimulan la secrecién.

La mayoria de los casos son auto limitados. La colestiramina oral, que une las sales
biliares, puede ser eficaz en casos persistentes. Si la terapia médica falla, la opcién
quirargica utilizada en el pasado es colocar un bucle yeyunal invertido
(antiperistaltico) de 10 cm en continuidad a 100 cm distal del ligamento de Treitz;
esto es raramente necesario hoy.

5.6.7.4 Transito lento. Los pacientes posgastrectomia con transito lento suelen
presentar sintomas de nauseas, vomitos (biliosos o no biliosos), dolor epigastrico o
hinchazén y saciedad temprana, lo que lleva a pérdida de peso con el tiempo. El
diagnéstico diferencial de estos sintomas incluye estenosis gastrica, gastritis
alcalina y sindrome de Roux-estasis.

5.6.7.5 Estasis gastrico. Después de la cirugia gastrica, el deterioro del vaciamiento
gastrico puede desarrollarse como resultado de la atonia posquirdrgica, la
denervacion vagal, o de un pequefio remanente gastrico. Los sintomas consisten
en la plenitud epigéastrica con las comidas (saciedad temprana), a menudo seguido
de emesis de alimentos no digeridos, dolor abdominal y pérdida de peso.
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La evaluacion de un paciente sospechoso de sindrome de estasis gastrico pos
gastrectomia comienza con una serie gastrointestinal superior con series de
intestino delgado para definir la anatomia posquirargica y descartar la obstruccion
mecanica. La endoscopia alta también se realiza tipicamente para descartar estrias
anastomoticas o Ulceras marginales que podrian causar o exacerbar la estasis
gastrica. La endoscopia superior también puede des impactar los bezoares
alimenticios que se encuentran comunmente en los pacientes con estasis gastrica
cronica. El deterioro del vaciamiento gastrico es mejor diagnosticado
cuantitativamente con una prueba de vaciamiento de alimentos solidos de medicina
nuclear.

Los sintomas atribuidos a un pequefio remanente gastrico generalmente mejoran
con pequefias y frecuentes comidas y tiempo para permitir que el estbmago
remanente se acomode. La atonia gastrica postoperatoria puede responder a
agentes pro cinéticos como la metoclopramida y la eritromicina. Aunque existe
alguna evidencia de que la estimulacion gastrica puede mejorar la gastroparesia
primaria, su uso clinico generalizado aun no se ha logrado.

5.6.7.6 Gastritis alcalina. El reflujo de la bilis en el estbmago es comun después de
operaciones que eliminan o puentean el piloro. En la mayoria de los pacientes no
hay secuelas clinicas graves ©®4. Sin embargo, aproximadamente el 2% de los
pacientes desarrollan gastritis alcalina de reflujo, un sindrome de quemazén
persistente dolor epigastrico y nduseas cronicas que se agrava con las comidas. El
diagndstico se realiza principalmente excluyendo otras causas de los sintomas,
aunque la endoscopia puede revelar gastritis, y la exploracion biliar del tecnecio
puede demostrar el reflujo excesivo de la bilis en el estbmago.
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6. DISENO METODOLOGICO

6.1 TIPO DE ESTUDIO

Se realizara un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo corte transversal,
en el cual recolectara la informacién de los pacientes a quienes se les diagnosticé
cancer gastrico durante el periodo de 1 de enero de 2007 a 31 de diciembre de 2016
en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, la informacion se
obtendra del registro de historias clinicas, diligenciandose un instrumento creado
por los autores, validado posteriormente por una prueba piloto.

6.2 POBLACION DE ESTUDIO

La poblaciéon a estudio son todos los pacientes con diagnéstico de cancer géastrico
gue ingresaron al Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo HUHMP
durante el periodo del 1 de enero de 2007 a 31 de diciembre de 2016.

6.2.1 Criterios de inclusién. Pacientes con diagndéstico de cancer gastrico que
ingresaron al Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo HUHMP
durante el periodo del 1 de enero de 2007 a 31 de diciembre de 2016.

6.2.2 Criterios de exclusion:

e Pacientes a quienes no fueron diagnosticados con cancer gastrico durante este
periodo.

¢ Historias clinicas con informacién incompleta

e Pacientes menores de 13 afios

6.3 AREA DE ESTUDIO

El area de estudio es el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo,
lugar donde se canalizan todos los pacientes con diagnoéstico de cancer gastrico, en
lo que respecta a el trabajo propuesto pacientes con diagndéstico de cancer gastrico.
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6.4 TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

6.4.1 Técnica. La técnica utilizada para la recoleccion de los datos serd la revision
documental de historias clinicas de las pacientes, las cuales deben cumplir con
todos los criterios de definicion de caso para ingresar al estudio, posteriormente se
diligenciara el instrumento de recoleccion de datos, creado por el autor.

6.4.2 Procedimiento. La revision y recopilacion de la informacion se realiz6 a partir
de las historias clinicas, realizado por el autor, residente. Se dispondra de las
facilidades brindadas por la Unidad de Cancerologia, en lo que se refiere al acceso
al archivo general y oportuna obtencién de los registros médicos completos. La
informacion recolectada para el desarrollo de la investigacion se realizé durante el
periodo comprendido entre 01 enero de 2007 al 31 de diciembre de 2016.

El horario dedicado para el desarrollo integral del proyecto investigativo, se repartira
de la siguiente manera:

Lunes 05:00 pm a 06:00 pm
Martes 05:00 pm a 06:00 pm
Miércoles 05:00 pm a 06:00 pm
Jueves 05:00 pm a 06:00 pm
Viernes  05:00 pm a 06:00 pm

6.5 INSTRUMENTO PARA RECOLECCION DE LA INFORMACION

Teniendo como base la operacionalizacion de las variables, se realizé un
instrumento guia de recoleccion de datos, el cual se incluye en la siguiente
estructura: (Ver Anexo A).

e Preguntas totales del documento de la encuesta: 27

e Preguntas totales del documento de la encuesta de alternativa abierta: 27

Las variables a tener en cuenta para el trabajo de investigacion seran edad, sexo,
lugar de procedencia, ocupacion, antecedentes patoldgicos, peso, talla, indice de
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masa corporal, sintomas gastrointestinales, examen fisico, EVDA, estudios de
extension, laboratorios, adenocarcinoma, grado de diferenciacion, laparoscopia
preoperatoria, tipo de cirugia, localizacion de tumor, sintomas, estadio cancer
gastrico, metastasis, complicaciones intraoperatorias y postoperatorias,
quimioterapia, radioterapia, recaida, controles, fallece. (Ver Anexo A)
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7. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION INDICADOR O TIPO DE NIVEL DE INDICE
OPERACIONAL CATEGORIA VARIABLE MEDICION
Edad en afos Media, mediana,
cumplidos del | Afos Cuantitativa Discreta moda, desviacion
Edad paciente estandar y varianza.
Sexo Condicion biolégica 0. Femem_no Cualitativa Nomlngl Razon, proporcion.
1. Masculino Dicotomica
Lugar de | Area de procedencia | Area de o Nominal . L
: i : Cualitativa P Razdn, proporcién
Procedencia del paciente procedencia Politomica
Epigastralgia
Vémito
Hematemesis
Diarrea
Sintomas gue | Dolo abdominal
presenta el paciente | Disfagia L Nominal .
relacionado con su | Pérdida de peso Cualitativa Politbmica Porcentaje
. enfermedad Melenas
Sintomas e
Estrefiimiento
Distension
abdominal
Otro
Antecedentes Presencia de una o | Diabetes mellitus o Nqnjln_al .
. . Cualitativa Politomica | Porcentaje
patologicos mas enfermedades. | 2
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Hipertension

arterial
EPOC
Antecedentes Alcohol Nominal
toxicoldgicos Habitos Tabaquismo Cualitativa Politdmica | Porcentaje
Peso del paciente Porcentaje, media,
medido P en | Numero de kilos Cuantitativa Continua | mediana, moda,
Peso Kiloaramos Razon desviacion estandar y
g varianza.
Estatura del Porcentaje, media,
aciente medida en Medicién en | ~yantitativa Continua | mediana, moda,
Talla pacie centimetros Razoén desviacién estandar y
centimetros .
varianza
o Clasificacié d Normal
indice de masa | * 3SI |cac(|jon € | Sobrepeso
corporal indice € masal qpesidad Cualitativa Ordinal Porcentaje
corporal segun talla Obesidad
y peso. mérbida
Adenopatias en . : .
cuello Presencia de masas G_angllo de Cuantitativa Discreta Porcentaje
en cuello Virchow
Masas . : .
abdominales Presencia de masa Gan}gllo ngmana Cuantitativa Discreta Porcentaje
en abdomen Maria José
Presencia de masa Nominal Porcentaje
Otras masas en otras partes del Cualitativa Politomica

cuerpo
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Presencia de liquido Nominal Porcentaje
Ascitis en cavidad | Onda ascitica Cualitativa Politomica
abdominal
Endoscopia de | Eyaluacion de tracto Normal Nominal | Porcentaje
vias  digestivas | gastrointestinal Cualitativa Politdmica
altas : Anormal
superior
Cardias
Estomago L Fondo Nominal | Porcentaje
Localizaciéon de L SR
Cuerpo Cualitativa Politomica
masa en estomago
Antro
Piloro
I
BORMAN Clasificacion I Nominal Porcentaje
endoscopica de | 1l Cualitativa Politomica
cancer gastrico v
Vv
Laparoscop_ia Tipo de Laparoscopia Nominal Porcentaje
preoperatoria procedimiento P P! Cualitativa
L . preoperatoria
quirdrgico realizado
Estadio O
o Estadio IA
Clasificacion Estadio de cancer | Estadio IB Nominal | Porcentaie
postoperatoria | gastrico al momento | Estadio IIA o L J
: . Cualitativa Politomica
de intervencion | Estadio IIB
quirargica Estadio IlIA
Estadio I1IB
Estadio IV
_ _ Tratamiento Si Cualitativa Nominal Porcentaje
Radioterapia Neoadyuvante No Dicotomica
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Quimioterapia Tratamiento S Cualitativa Nominal Porcentaje
Neoadyuvante No Dicotémica
_ o Tipo de Laparosconia Nominal Porcentaje
Tipo de cirugia | procedimiento Ablioerta P Cualitativa Dicotomica
quirurgico realizado
tumor proximal Nominal | Porcentaje
Ubicacion de tumor | Estomago medio Cualitativa Politémica
Estomago distal
Cardias
) N1
Nodulos Presencia de | (Peritumorales) Nominal | Porcentaje
n6dulos N2 (Raices Cualitativa Politbmica
vasculares)
N3 (A distancia)
Invasion a otros | Si Nominal Porcentaje
Metastasis . Cualitativa Dicotomica
organos No
-Laparotomia
Tipo . de exploratoria . Nominal Porcentaje
procedimiento Cirugia realizada “Gastrectomia Cualitativa Politdmica

subtotal
-Gastrectomia
total
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Complicaciones

- Sangrado
- Infecciéon de la
herida

intraoperatorias o _Coleccién . .
Complicaciones . . Nominal Porcentaje
intraabdominal L SR
presentadas durante ., Cualitativa Politdmica
L -Obstruccion
cirugia . :
intestinal
- Fugas gastricas
-Reintervencion
quirurgica
Complicaciones - Infeccibn de
postoperatorias sitio operatorio
-Coleccion
intraabdominal : .
L , Nominal Porcentaje
Complicaciones -Obstruccién L SR
) T . : Cualitativa Politdmica
posterior a cirugia intestinal
- Fugas gastricas
-Reintervencion
quirargica
1
Estancia Dias hosbitalizados 2 Media, mediana,
hospitalaria hospraiize 3 Cuantitativa Discreta moda, desviacion
posterior a cirugia ) .
4 estandar y varianza.
5
Muerte Si o Nominal Porcentaje
Desenlace Cualitativa L
No Politomica
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Sobrevida

Tiempo de vida
posterior a
diagndstico de
cancer gastrico en
meses

OO WNPE

Cuantitativa

Discreta

Media, mediana,
moda, desviacion
estandar y varianza.
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9. ANALISIS DE RESULTADOS

Luego de la recoleccion de los datos y el registro en una base de datos Excel 2014,
se importaron los datos al programa SPSS 15, como se plante6 en el plan de
analisis.

Se realiz6 la recoleccion de datos a partir de las historias clinicas de los pacientes
a quienes se diagnosticaron con cancer gastrico que ingresaron al Hospital
Universitario de Neiva, desde el 1 de enero de 2007 al 31 de diciembre de 2016. Se
realizo la revision de las historias clinicas durante 2 mes obteniéndose los siguientes
resultados:

Durante el periodo de estudio ingresaron al Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo de Neiva 320 pacientes con diagndstico de cancer gastrico
diagnosticada por endoscopia de vias digestivas altas y posterior resultado de
patologia de biopsia, de los cuales 41 pacientes fueron excluidos por datos
insuficientes en historia clinica y 5 por ser clasificado como cancer de la union
esofagogastricastrica, se obtiene los siguientes resultados:

320 |::; 41 HC
PACIENTES INCOMPLETAS

279 6 UNION
PACIENTES :> ESOFAGOGASTRICA

-

TOTAL 273
PACIENTES
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9.1 CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES A
QUIENES CON DIAGNOSTICO DE CANCER GASTRICO

Al realizar el andlisis de los datos obtenidos en el estudio, se determind inicialmente
para las variables cuantitativas la distribucion de normalidad por medio de la prueba
de Kolmogorov-Smirnov, con valores de significancia menores a 0,05, determinando
para la totalidad de las variables una distribucién no normal (Tabla 1).

Tabla 1. Pruebas de normalidad para las variables cuantitativas en pacientes con
diagnostico de Cancer Gastrico.

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov@ Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig.  Estadistico gl Sig.
Edad 0,057 273 0,034 0,983 273 0,002
Albumina 0,134 273 0,000 0,945 273 0,000
Proteinas totales 0,163 273 0,000 0,902 273 0,000
Hemoglobina 0,103 273 0,000 0,985 273 0,007
Estancia hospitalaria 0,248 273 0,000 0,588 273 0,000
Peso 0,081 273 0,000 0,976 273 0,000

a. Correccion de la significacion de Lilliefors.

Se establecio para la variable edad, un valor minimo de 20 afios y un maximo de 91
afios, mediana de 65 afios, rango intercuartii de 22 afios y un coeficiente de
variacion del 21% tratdndose de esta forma de una poblacion homogénea, en la
cual unos de cada dos pacientes tienen 65 afios 0 mas.
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Grafica 1. Distribucién segun la edad de los pacientes con diagnostico Cancer
Gastrico en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva.
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Tabla 2. Medidas de tendencia central, dispersion y posicion para la variable edad,
de los pacientes con diagndstico de cancer gastrico de una IPS de la ciudad de
Neiva.

Medidas de tendencia

Edad (afios) central, dispersiony

posicion
Media 63,60
95% de intervalo deLimite inferior 61,97
confianza para la media [ imite superior 65,23
Media recortada al 5% 63,98
Mediana 65,00
Varianza 186,704
Desviacion estandar 13,664
Minimo 20
Maximo 91
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Rango 71

Rango intercuartil 22

Asimetria -0,402
Curtosis -0,184
25 53,50
50 65,00
75 75,00

El 64,5% de los pacientes eran del sexo masculino y el 35,5% del sexo femenino,

con una razén de 1,81 pacientes masculinos por cada mujer con diagnostico de
cancer gastrico.

Grafica 2. Distribucion segun el sexo de los pacientes a quienes se diagnostico

Céancer Gastrico en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de
Neiva.
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El principal sintoma gastrointestinal reportado fue la epigastralgia en el 68,1%,

seguido de los episodios de emesis en el 39,6%; el 34,1% presento pérdida de peso
y el 28,6% disfagia (grafica 2).
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Grafica 3. Distribucién segun los sintomas gastrointestinales presentados por los
pacientes a quienes se diagnostic6 Cancer Gastrico en el Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva.

Frecuencia Porcentaje

HEMATOQUEZIA 1B)2
ESTRENIMIENTO 2488
DIARREA 279,9
DISTENCION ABDOMINAL | 2810)3
DISFAGIA 37 13,6
HEMATEMESIS = 34125
MELENAS 52 19

ANEMIA 53 19,4

DOLOR ABDOMINAL 78 28,6
PERDIDA DE PESO 93 34,1
EMESIS 108 39,6
EPIGASTRALGIA 186 68,1

El 75,1% de los pacientes negaron algin antecedente patoldgico, seguido del
antecedente de Hipertension Arterial en el 14,3% y diabetes mellitus en el 5,5%.

Tabla 3. Distribucién segun antecedentes patolégicos de los pacientes con se
diagnostic6 Cancer Gastrico en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo de Neiva.

Antecedentes patoldgicos Frecuencia Porcentaje
Ninguna 205 75,1
Hipertensién arterial (HTA) 39 14,3
Diabetes mellitus (DM) 15 55
HTA-DM 9 3,3
Enferme_dad o pulmonar 5 07
obstructiva cronica (EPOC) '
HTA-EPOC 2 0,7
HTA-DM-EPOC 1 0,4
total 273 100
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El principal antecedente toxicolégico fue el uso de cigarrillo en el 12,5% de los
pacientes, el 1,5% reporto el uso combinado de cigarrillo y alcohol, pero la gran
mayoria en el 86,1%, nego el uso de téxicos.

Grafica 4. Distribucion segun los antecedentes toxicolégicos de los pacientes a
quienes se diagnosticdé Cancer Gastrico en el Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo de Neiva.

Antecedentes toxicoldgicos

Cigarrillo- a 1,5
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Tabla 4. Antecedentes toxicoldgicos.

Antecedentes toxicolbgicos Frecuencia Porcentaje
Cigarrillo 34 12,5
Cigarrillo-Alcohol 4 15

No 235 86,1
Total 273 100,0
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El valor minimo de peso fue de 34 kilos con un maximo de 90 kilos, con una mediana
de 55 kilos y un rango intercuartil de 15, estableciéndose que 3 de cada 4 pacientes
pesaba 63 kilos 0 menos (Tabla 4, Grafica 5).

En cuanto a la talla, se determind una mediana de 162 cm, con un valor minimo de
140 cm y un maximo de 183 (Tabla 5).

Al realizar el analisis del indice de masa corporal (IMC), la mediana se establecio
en 21 Kg/m? con un valor minimo de 12 y un maximo de 36, el 50 % de los pacientes
se encontraba por debajo de Kg/m?y tres de cada cuatro tuvo un indice menor o
igual a 24 Kg/m?(Tabla 5, Grafica 6).

Grafica 5. Distribucion segun el peso de los pacientes con diagnéstico Cancer
Gastrico en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva.
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Tabla 5. Medidas de tendencia central y de dispersion para las variables, peso, talla
e indice de masa corporal (IMC) de los pacientes con diagnéstico de cancer gastrico

de una IPS de la ciudad de Neiva.

Estadisticos Peso Talla IMC
Media 56,291 160,68 21,5806
Mediana 55,000 162,00 21,0000
Moda 60,0 165 19,00
Desv. tip. 10,9520 6,717 4,26977
Varianza 119,947 45,122 18,231
Rango intercuartil 15,0 8 6
Minimo 34,0 140 12,00
Maximo 90,0 183 36,00
25 48 156 18
Percentiles 50 55 162 21
75 63 165 24

Grafica 6. Distribucion segun el indice de masa corporal de los pacientes a quienes
se diagnosticé Cancer Gastrico en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano

Perdomo de Neiva.
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Al examen fisico el principal hallazgo fue la ascitis en el 12,5% de los casos, seguido
por presencia de masa abdominal en el 10,6%, adenopatias en cuello en el 6,2% y
en menor porcentaje la palpacion de hepatomegalia en el 2,9% (grafica 7).

Grafica 7. Frecuencia de los hallazgos al examen fisico de los pacientes a quienes
se diagnosticdé Cancer Gastrico en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo de Neiva.
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Segun la ubicacién de lesidn se presenta en mayor porcentaje en antro y cuerpo-
antro en un 45%, seguido de la ubicacién en el cuerpo en el 19% y en el piloro en
un 6,6%.
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Grafica 8. Frecuencia de distribucion segun ubicacion de la lesion de los pacientes
a quienes se diagnosticd6 Cancer Gastrico en el Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo de Neiva.
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En cuanto a la clasificacion macroscopica de cancer gastrico el mayor porcentaje
se present6 en Borman Il con 60,4% (165) seguido de Borman Il en un 16,1% (44)
y en menor porcentaje Borman | en el 2,6% (7) evidenciando estadios avanzado a
el momento del diagnéstico.

Grafica 9. Distribucién segun clasificacion macroscoépica de los pacientes a quienes
se diagnosticd6 Cancer Gastrico en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo de Neiva.
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Para la hemoglobina, la mediana se establecié en 11, con un rango intercuartil de
3, estableciéndose que 3 de cada 4 pacientes tenian hemoglobina igual o menor a
5.

La albumina presento una mediana de 4, con un rango intercuartil de 2, se observa
que 1 de cada 4 pacientes tiene una albumina menor o igual a 5 (Tabla 6, Grafica
10).

Las proteinas totales tienen una mediana de 6 con un rango intercuartil de 2, 3 de
cada 4 presentaron paro teinas totales igual o menor a 5. (Tabla 6)

En cuanto a la estancia hospitalaria 1 de cada 4 paciente tuvieron 6 o menos dias
de hospitalizacion, mediana de 8 y rango intercuartilico de 4. (Tabla 6)

Tabla 6. Medidas de tendencia central y de dispersion para las variables,
hemoglobina, albumina, proteinas totales y estancia hospitalaria de los pacientes
con diagnostico de cancer gastrico del Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo de la ciudad de Neiva.

Proteinas Estancia

Estadisticos Hemoglobina Albumina totales  hospitalaria
Media 10,77 4,02 6,254 9,05
Mediana 11,00 4,00 6,000 8,0
Moda 12 4 5,0
Desv. tip. 2,399 1,358 1,2746 7,006
Varianza 5,756 1,845 1,625 49,089
Rango intercuartil 3 2 2 4
Minimo 3 1 3,0 2
Maximo 18 7 8,1 63

25 3,00 5,00 3,00 6,00
Percentiles 50 4,00 6,00 4,00 8,00
75 5,00 7,00 5,00 10,00
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Grafica 10. Frecuencia de distribucion segun la albumina de los pacientes a quienes
se diagnostico Cancer Gastrico en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo de Neiva.
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Grafica 11. Frecuencia de distribucion segun la proteina total de los pacientes a
quienes se diagnosticé Cancer Gastrico en el Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo de Neiva.
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El grado de diferenciacion de los pacientes con cancer gastrico se presenté en
mayor porcentaje moderadamente diferenciado 46,5% (127), seguido de mal
diferenciado con 38,8% (106).

Grafica 12. Frecuencia de distribucion segun grado de diferenciacion de los
pacientes a quienes se diagnosticé Cancer Gastrico en el Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva.
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Segun el tipo histolégico de los pacientes con cancer gastrico se presenté en
proporciones similares tipo intestinal 50,9% (139) y tipo difuso 49,1 (134).
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Grafica 13. Frecuencia de distribucion segun tipo histolégico del cancer gastrico de
los pacientes a quienes se diagnosticé Cancer Gastrico en el Hospital Universitario

Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva.
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De los 273 pacientes con cancer gastrico solamente se realizé terapia adyuvante a
el 2,9% (8), asi mismo la laparoscopia preoperatoria se hizo en el 9,5% (26), de los
hallazgos encontrados 4,4% (12) fueron normales, el 2,2% (6) presentaron ascitis y
el 1,9% (5) metéastasis peritoneales. No se realiz6 laparoscopia preoperatoria en el

90,1% (246) de los pacientes.

Tabla 7. Frecuencia de distribucién segun terapia adyuvante de los pacientes a
quienes se diagnosticdé Cancer Gastrico en el Hospital Universitario Hernando

Moncaleano Perdomo de Neiva.

Terapia Adyuvante Frecuencia

NO 265

Si 8

Total 273

Laparoscopia preoperatoria

NO 249

Sl 26

Total 273

Porcentaje

97,1
2,9
100

90,5
9,5
100
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Descripcion Laparoscopica

Ascitis 6 2,2
Irresecable 3 1,2
Metastasis hepéticas 1 0,4
Metastasis peritoneales 5 1,9
Normal 12 4.4
No se realizo 246 90,1
Total 273 100

El tipo de cirugia que se realizé en mayor porcentaje fue la cirugia por laparotomia
47,2% (129), no se realizd en el 16,5% (45) debido a presencia de metastasis o0
irresecabilidad.

Grafica 14. Frecuencia de distribucion segun el tipo de cirugia de los pacientes a
quienes se diagnosticé Cancer Gastrico en el Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo de Neiva.
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El procedimiento quirdrgico que se realizé en mayor porcentaje fue la gastrectomia
total en un 46,2% (126), gastrectomia subtotal 31,9% (87), laparotomia exploratoria
en el 21,2% (58), no se realiz6 en el 0,7 (2) debido a que paciente no acepto ningun
tipo de procedimiento.
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Grafica 15. Frecuencia de distribucion segun de procedimiento quirdrgico los
pacientes a quienes se diagnostic6 Cancer Gastrico en el Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva.
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Durante procedimiento quirdrgico se presentaron 6 (2,2%) complicaciones
intraoperatorias correspondientes a sangrado 2 (0,7%), problemas anestésicos 2
(0,7%), hematemesis 1 (0,4%) y peritonitis 1 (0,4%).

Tabla 8. Frecuencia de distribucién segun las complicaciones intraoperatorias de
los pacientes a quienes se diagnostic6 Cancer Gastrico en el Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva.

Complicaciones

) . Frecuencia Porcentaje
intraoperatorias
Ninguna 268 98,2
Sangrado 2 0,7
Proble'm_as > 0.7
anestéesicos
Hematemesis 1 0,4
Total 273 100
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Complicaciones postoperatorias se presentaron en el 8,8 % del total de pacientes,
con un mayor porcentaje de peritonitis 2,7% (7), seguida de complicaciones
cardiovasculares 2,2% (6), infeccion del sitio operatorio 1,1% (3), pulmonares 1,1%

(3).

Ne(;ra?jr;?\l/znte Frecuencia Porcentaje
NO 265 97,1
Sli 8 2.9
Total 273 100,0
;?ggggig&ﬁ;: Frecuencia Porcentaje
NO 247 90,5
Sli 26 95
Total 273 100,0

Tabla 9. Frecuencia de distribucion segun complicaciones postoperatorias de los
pacientes a quienes se diagnostic6 Cancer Gastrico en el Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva.

Complicaciones Postoperatorias Frecuencia Porcentaje
Peritonitis 7 2,7
ISO 3 1,1
Estenosis esofagoyeyunal 2 0,8
Evisceracion 1 0,4
Fistula esofagoyeyunal 1 0,4
Cardiovasculares 6 2,2
Pulmonares 3 11
Renales 1 0,4
Ninguna 249 91,2
Total 273 100
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En cuanto a la estancia hospitalaria de los pacientes con cancer gastrico se
presentd una media de 9, desviacion estandar de 7,006, varianza de 49, valor
minimo de 2 y maximo de 63.

Grafica 16. Frecuencia de distribucién segun de estancia hospitalaria de pacientes
a quienes se diagnosticO Cancer Gastrico en el Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo de Neiva.
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En cuanto a la clasificacion T para cancer gastrico tenemos que se presento en
mayor porcentaje T4A 52,5% (143), seguido de T3 28,9% (79) en menor proporcion
Tis solo el 0,8% (2).
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Tabla 10. Frecuencia de distribucion segun la clasificacion T para Cancer Gastrico
en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva.

T Frecuencia Porcentaje
T1A 37 13,6
T2 11 4,1
T3 79 28,9
T4A 143 52,5
TlIs 2 0,8
Total 273 100

En cuanto a la clasificacibn N para cancer gastrico tenemos que se presentd en
mayor porcentaje N2 39,6% (108), seguido de NO 28,9% (79) en menor proporcion
N3B solo el 2,9% (8).

Tabla 11. Frecuencia de distribucion segun la clasificacion N para Cancer Gastrico
en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva.

N Frecuencia Porcentaje
NO 79 28,9
N1 43 15,8
N2 108 39,6
N3A 35 12,8
N3B 8 2,9
Total 273 100

En cuanto a la clasificacion M para cancer gastrico tenemos que se presento en
metastasis M1 en el 28,2% correspondiente a 77 pacientes.
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Tabla 12. Frecuencia de distribucion segun la clasificacion M para Cancer Gastrico
en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva.

M Frecuencia Porcentaje
MO 196 71,8
M1 77 28,2
Total 273 100

El estadio que se presentd en mayor porcentaje fue el EIV en un 30,8%, seguido el
EIIB en el 19%, menor porcentaje en EIIIC en el 0,4%.

Grafica 17. Estadio de los pacientes a quienes se diagnosticé Cancer Gastrico en
el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva.
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De los pacientes que fueron llevados a cirugia por cancer gastrico se realizo
radioterapia postoperatoria a el 15,8% (43).
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Tabla 13. Frecuencia de distribucion segun realizacion de radioterapia de los
pacientes a quienes se diagnostic6 Cancer Gastrico en el Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva.

Radioterapia Frecuencia Porcentaje
No 230 84,2
Si 43 15,8
Total 273 100

Quimioterapia postoperatoria se realizé6 en el 74% lo cual correspondié a 202
pacientes.

Tabla 14. Frecuencia de distribucion segun realizacion de quimioterapia de los
pacientes a quienes se diagnostic6 Cancer Gastrico en el Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva.

Quimioterapia Frecuencia  Porcentaje

No 71 26,0
Si 202 74,0
Total 273 100,0
uimioterapia
Q P - Total
No Si
N Recuento 70 160 230
0
_ _ % del total 25,6% 58,6% 84,2%
Radioterapia
Si Recuento 1 42 43
i
% del total 0,4% 15,4% 15,8%
Recuento 71 202 273
Total
% del total 26,0% 74,.0% 100,0%
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Durante el seguimiento postoperatorio de los pacientes que fueron llevados a cirugia
por cancer gastrico se observo que el 20,9% (57) presentaron recaida algun tipo de
recaida.

Tabla 15. Frecuencia de distribucion de recaidas de los pacientes a quienes se
diagnostic6 Cancer Gastrico en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo de Neiva.

Recaida Frecuencia Porcentaje
NO 216 79,1
Si 57 20,9
Total 273 100

De los 273 paciente con diagnéstico de cancer gastrico se encontré que durante
diferentes controles registrados en historia clinica fallecieren 22,3% correspondiente
a 61 pacientes.

Grafica 18. Frecuencia de distribucién de los pacientes a quienes se diagnosticé
Cancer Gastrico en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de
Neiva que fallecieron.
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Durante la revision de las historias clinicas se encontré seguimiento a través del
tiempo desde 1 mes hasta 83 meses, se debe tener en cuenta que la informacion
solo se obtuvo de las historias clinicas, no se hizo seguimiento via telefénica, lo cual
se plantea realizar durante el estudio prospectivo que se realizara posterior al actual.

Grafica 19. Frecuencia de distribucion de seguimiento en meses los pacientes a
quienes se diagnosticdé Cancer Gastrico en el Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo de Neiva que fallecieron.
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SEGUIMIENTO MESES

Durante el seguimiento a los pacientes con cancer gastrico encontramos paciente
con controles hasta 83 meses después (0,4%) posterior a realizacién de
procedimiento quirdrgico.

Segun el tipo de cirugia y estadio de enfermedad de los pacientes con cancer
gastrico, se encontrando una asociacion estadisticamente significativa entre estas
variables mediante la prueba de Chi cuadrado (p=0,000).
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Tabla 16. Prueba de chi cuadrado entre el estadio y el tipo de cirugia.

Valor Significacion
asintatica (bilateral)
Chi-cuadrado de 108,6082 20 0,000
Pearson
Razo6n de verosimilitud 111,424 20 0,000
N de casos validos 273

Grafica 20. Correlacion estadio y cirugia los pacientes a quienes se diagnosticé
Cancer Gastrico en el Hospital Universitario Hernando Moncleano Perdomo de
Neiva que fallecieron.
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No se establecié correlacion estadisticamente significativa entre estadio y
realizacion de radioterapia p = (0,499).
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Tabla 17. Prueba de chi cuadrado entre el estadio y el manejo con radioterapia.

Valor df SlgnlflcaC|on asintotica

(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 9,3472 10 0,499
Raz6n de verosimilitud 13,095 10 0,218
N de casos validos 273

Grafica 21. Correlacion estadio y radioterapia los pacientes a quienes se
diagnostic6 Cancer Gastrico en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo de Neiva que fallecieron.
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En cuanto a realizacién de quimioterapia y estadio de enfermedad de los pacientes
con cancer gastrico, se encontrando una asociacion estadisticamente significativa
entre estas variables mediante la prueba de Chi cuadrado (p=0,000).
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Tabla 18. Correlacidn entre estadio de enfermedad y realizacién de quimioterapia.

Quimioterapia

Total
No Si

EIA Recuento 11 3 14
% del total 4% 1,1% 5,1%
Recuento 3 1 4
ElB % del total 1,1% 0,4% 1,5%
EllA Recuento 10 26 36
% del total 3,7% 9,6% 13,2%
EllB Recuento 13 39 52
% del total 4,8% 14,3% 19,0%
Estadio Eic  eeuento 0 ! !
% del total 0,0% 0,4% 0,4%
ENlIA Recuento 12 7 19
% del total 4,4% 2,6% 7,0%
Recuento 7 25 32

ENB
% del total 2,6% 9,2% 11,7%
ElllC Recuento 2 29 31
% del total 0,7% 10,6% 11,4%
EIV Recuento 13 71 84
% del total 4,8% 26,0% 30,8%
Total Recuento 71 202 273
% del total 26,0% 74,0% 100,0%

Tabla 19. Prueba de chi cuadrado entre el estadio y el manejo con quimioterapia.

Significacion
Valor df asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson
51,7492 10 0,000
Razon de verosimilitud 48,236 10 0,000
N de casos validos 273
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Grafica 22. Relacion entre el estadio y el manejo con quimioterapia.
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En la correlacion de cirugia con metastasis de los pacientes con cancer gastrico, se
encontrando una asociacion estadisticamente significativa entre estas variables
mediante la prueba de Chi cuadrado (p=0,000).

Tabla 20. Prueba de chi cuadrado entre cirugia y metastasis.

Significacion
Valor df asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de 83,4972 5 0,000
Pearson
Razon de verosimilitud 80,539 2 0,000
N de casos validos 273
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En cuanto a la correlacion entre tipo de cirugia y borman se encontré una asociacion
estadisticamente significativa entre estas variables mediante la prueba de Chi
cuadrado (p=0,002).

Tabla 21. Prueba de chi cuadrado entre tipo de cirugia y borman.

Significacion asintotica

valor  df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 48,9022 20 ,002
Razén de verosimilitud 50,840 20 ,000
N de casos validos 273

Tabla 22. De contingencia correlacion entre tipo de cirugia y Borman

BORMAN
Total
| I 1 v
Gastrectomia N 2 21 57 6 2 88
Subtotal % 0,7% 7,7% 20,8% 22% 0,7% 32,2%
Gastrectomia N 5 20 80 15 6 126
_ Total % 1,9% 7,3% 29.3% 55% 22% 462%
Manejo N
Laparotomia 0 3 26 19 9 57
Exploratoria % 00% 1,1% 95% 7,0% 3,3% 20,9%
. N 0 0 2 0 0 2
Ninguno o
Yo 0,0% 0,0% 07% 0,0% 0,0% 0,7%
Total N 7 44 165 40 17 273
% 26% 16,1% 60,4% 14,7% 6,2% 100,0%
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Tabla 23. Analisis del indice de masa corporal segun el desenlace del paciente con
diagnostico de cancer gastrico.

Desviacion  Media de error

Fallece N Media estandar estandar
Si 61 20,37 3,726 0,477
IMC
No 212 21,95 4,315 0,296

Grafica 23. Anadlisis del indice de masa corporal segun el desenlace del paciente
con diagndstico de cancer gastrico.
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Tabla 24. Prueba t- student entre indice de masa corporal segun el desenlace del
paciente con diagnéstico de cancer géstrico.

Prueba de
Levene de . .
igualdad de prueba t para la igualdad de medias
varianzas
= o) o 5 95% de intervalo
= oW -‘?‘-c% de confianza de la
. IS 5.8 ©8 diferencia
F  Sig. t gl 3 S8 S 9
] o€ T8
(=] = = s . .
%) &) Q g |Inferior Superior
Se asumen
varianzas 1,853 ,175 -2,595 271 0,010 -1580 ,609 -2,779 -,382
iguales
IMC
No se
asumen 110,54 i ) )
varianzas -2,814 777 0,006 -1,580 ,562 -2,693 -,468
iguales

Tabla 25. Andlisis del valor de albumina segun el desenlace del paciente con
diagndstico de cancer gastrico.

Desviacion Media de error

Fallece N Media estandar estandar

Si 61 3,79 1,390 178
Albumina
No 212 4,09 1,345 ,092
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Grafica 24.

diagnostico de cancer gastrico.
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Tabla 26. Prueba t- student entre el valor de la albumina y el desenlace de los
pacientes con diagnostico de cancer gastrico.

Prueba de
Levene de
igualdad de
varianzas

F Sig.

Prueba t para la igualdad de medias

0,
= 838, % .95/0de
. S 25258 intervalo de
gl s °g £ ogconfianzadela
2 Swg 55§ diferencia

Inferior Superior

ALBUMINA

Se asumen
varianzas 0,324 ,570
iguales

No se
asumen
varianzas
iguales

-1,506

-1,479

271 0,133 -,296 0,197 -,684 ,001

94,771 0,142 -,296 0,200 -,694 ,102
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Tabla 27. Tabla de contingencia entre la clasificacion histopatologica final y el
desenlace.

Fallece |
NO si Tota
Recuento 14 0 14
EIA
% del total 5,1% 0,0% 5,1%
EIB Recuento 4 0 4
% del total 1,5% 0,0% 1,5%
Ell Recuento 7 0 7
% del total 2,6% 0,0% 2,6%
EllA Recuento 27 2 29
% del total 9,9% 0,7% 10,6%
EIlB Recuento 47 5 52
Clasificacion % del total 17,2% 1,8% 19,0%
Histopatoldgica Final Recuento 1 0 1
Elic % del total 0,4% 0,0% 0,4%
ENIA Recuento 17 2 19
% del total 6,2% 0,7% 7,0%
ENIB Recuento 24 8 32
% del total 8,8% 2,9% 11,7%
EllIC Recuento 28 3 31
% del total 10,3% 1,1% 11,4%
ElV Recuento 43 41 84
% del total 15,8% 15,0%  30,8%
Total Recuento 212 61 273
% del total 77,7%  22,3% 100,0%
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Tabla 28. Prueba de chi cuadrado entre la clasificacion histopatolégica final y el

desenlace.

Chi-cuadrado de Pearson

Raz6n de verosimilitud
N de casos validos

Significacion
Valor df asintotica
(bilateral)
54,7582 10 0,000
57,686 10 0,000
273
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9. DISCUSION

Durante la realizacion del presente estudio se logré obtener toda la informacion
necesaria planteada inicialmente en el instrumento.

Jemal A, Bray F, Center MM encontrd que presento una mayor proporcion de cancer
gastrico en hombres que en mujeres al igual que lo encontrado en el presente
trabajo . Anderson WF, Camargo MC, Fraumeni describen dentro de las variantes
histolégicas de cancer gastrico el tipo intestinal como mas comun en este trabajo se
encontraron valores muy similares intestinal 51%, difuso 49%.

Ladeiras-Lopes R, Pereira AK, Nogueira B estudiaron el consumo de cigarrillo
como factor de riesgo para cancer gastrico de los pacientes estudiados 12,5%
consumian cigarrillo.
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10. CONCLUSIONES

Durante el periodo comprendido entre el afio 2007 y 2016 se encontraron 320
pacientes con diagnostico de cancer gastrico de los cuales se excluyeron 41 por
datos incompletos quedando 278 pacientes con diagnostico de adenocarcinoma
gastrico, se excluyeron 5 historias mas por tener diagnostico de cancer de la unién
esofagogastrica.

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas se encontré que la edad de
mayor frecuencia fue de 63,3 afios, en su mayoria correspondieron al sexo
masculino con 64,5% (176). El principal sintoma gastrointestinal reportado fue la
epigastralgia en el 68,1%, seguido de los episodios de emesis en el 39,6%; el 34,1%
presento pérdida de peso y el 28,6% disfagia. Antecedentes patoldgicos el mas
comun fue Hipertension arterial en el 14,3% (39). El principal antecedente
toxicoldgico fue el uso de cigarrillo en el 12,5% de los pacientes, el 1,5% reporto el
uso combinado de cigarrillo y alcohol, pero la gran mayoria en el 86,1%, neg6 el uso
de toxicos. El valor minimo de peso fue de 34 kilos con un maximo de 90 kilos, con
una mediana de 55 kilos y un rango intercuartil de 15, estableciéndose que 3 de
cada 4 pacientes pesaba 63 kilos 0 menos. Mediana para el IMC fue de 21 Kg/m?

Al examen fisico el principal hallazgo fue la ascitis en el 12,5% de los casos, seguido
por presencia de masa abdominal en el 10,6%, adenopatias en cuello en el 6,2% y
en menor porcentaje la palpacion de hepatomegalia en el 2,9%. En cuanto a la
ubicacion de la lesion neoplasica se encontrd6 mayor porcentaje en antro y cuerpo-
antro en un 45%, seguido de la ubicacion en el cuerpo en el 19%.

En cuanto a la clasificacion macroscoépica de cancer gastrico el mayor porcentaje
se present6 en Borman Il con 60,4% (165) seguido de Borman Il en un 16,1% (44).
En cuanto a la albumina 1 de cada 4 pacientes tiene una albumina menor o igual a
5. Segun el tipo histolégico se presentd en proporciones similares tipo intestinal
50,9% (139) y tipo difuso 49,1 (134).

La terapia adyuvante se realiz6 solamente en el 2,9% (8), asi mismo la laparoscopia
preoperatoria se hizo en el 9,5% (26) de las cuales se identificaron metastasis
peritoneales en el 1,9% (5).

El tipo de cirugia que se realizé en mayor porcentaje fue la cirugia por laparotomia
47,2% (129), no se realiz6 en el 16,5% (45) debido a presencia de metastasis o
irresecabilidad. El procedimiento quirdrgico que se realizo en mayor porcentaje fue
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la gastrectomia total en un 46,2% (126), gastrectomia subtotal 31,9% (87),
laparotomia exploratoria en el 21,2% (58), no se realizé en el 0,7 (2) debido a que
paciente no acepto ningun tipo de procedimiento. Durante procedimiento quirdrgico
se presentaron 6 (2,2%) complicaciones intraoperatorias correspondientes a
sangrado 2 (0,7%), problemas anestésicos 2 (0,7%), hematemesis 1 (0,4%) y
peritonitis 1 (0,4%). El estadio que se presentdé en mayor porcentaje fue el EIV en
un 30,8%, seguido el EIIB en el 19%, menor porcentaje en EIIIC en el 0,4%.

Durante el seguimiento postoperatorio de los pacientes que fueron llevados a cirugia
por cancer gastrico se observo que el 20,9% (57) presentaron algun tipo de recaida.
Durante el seguimiento mediante revision de historias clinicas se encontraron
pacientes en controles hasta 83 meses después de realizacion de cirugia.

Dentro de la estadistica inferencial para las variables tipo de cirugia y estadio de
enfermedad de los pacientes con cancer gastrico se encontré una asociacion
estadisticamente significativa entre estas variables mediante la prueba de Chi
cuadrado (p=0,000).

En cuanto a realizacion de quimioterapia y estadio de enfermedad de los pacientes
con cancer gastrico, se encontré una asociacion estadisticamente significativa entre
estas variables mediante la prueba de Chi cuadrado (p=0,000).

Con respecto a la correlacion entre el tiempo quirtrgico y el indice de masa corporal
analizado mediante la prueba no paramétrica se establece una relacién positiva
determinando que a mayor indice de masa corporal del paciente mayor sera el
tiempo de la cirugia con un nivel de significancia de 0,0001 asi mismo se present6
asociacion entre tipo de cirugia y Borman (p=0,002).
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11. RECOMENDACIONES

Reforzar los programas de promocion y prevencion, actualizacion de guias de
cancer gastrico de la institucion.

Implementacion de protocolo ERAS.

En el estudio realizado se establecieron frecuencias, porcentajes y cruces de
variables para poder determinar verdaderas medidas de asociacion a pesar de que
se trata de un estudio de tipo descriptivo; es importante puntualizar, que se realizé
un estudio para proponer por primera vez variables de interés en esta poblacion,
realizando su caracterizacion, planteando posibles relaciones, efectos o factores
asociados, que sirvan de base para el planteamiento de hipotesis de causalidad a
estudiar en investigaciones posteriores con mayor rigor metodologico con miras a
realizacion de estudio prospectivo.
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ANEXOS



Anexo A. Instrumento.

CANCER GASTRICO EN HOSPITAL UNIVERSITARIO HERNANDO
MONCALEANO PERDOMO 2007-2016

HC: Edad: Sexo:

Lugar de procedencia: Ocupacioén

ANTECEDENTES PATOLOGICOS:

Diabetes Mellitus Tipo 2 Hipertension Arterial
EPOC TOXICOS
Peso Talla IMC TA FC

SINTOMAS GASTROINTESTINALES:

Epigastralgia Vomito Hematemesis _ Hematoquezia
Diarrea Dolor Abdominal __ Disfagia Pérdida de peso
Melenas___ Estrefiimiento __ Distension Abdominal Anemia

EXAMEN FISICO:

Adenopatias cuello Masa abdominal Ascitis Hepatomegalia
Masa rectal

EVDA:

Normal Anormal H. Pilory Gastritis Ubicacion

lesion Borman Siewart

ESTUDIOS DE EXTENSION:

RX Térax TAC Térax
ECO Abdomen TAC Abdomen

LABORATORIOS:
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PROT TOT

HGB HTC Glicemia CREAT ALB
Adenocarcinoma Grado de diferenciacion

TIPO:

Intestinal Difuso Terapia neo adyuvante
Laparoscopia preoperatoria Descripcién

Metastasis

Observaciones

CIRUGIA:

Laparotomia Laparoscopia Localizacion

TIPO DE PROCEDIMIENTO:

Laparotomia exploratoria Gastrectomia total
Gastrectomia subtotal Metastasis Cual
Tiempo QX Complicaciones Intraoperatorias

Estancia Hospitalaria

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS: -

Clasificacion TNM Estadio postoperatorio

Radioterapia Quimioterapia

Controles en meses

Recaida

Fallece

Fecha

Responsable
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