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Resumen

Ciento diez pacientes con cdncer entraron al estudio desde enero/82 a diciembre/92, con seguimiento de 6 a
126 meses. Predominé el sexo M/F, la edad media fue de 59 arios, el signo mds importante fue la pérdida de peso
(78%,).

La evolucion media de los sintomas al diagndstico fue 29,8 meses. La serie gastrointestinal alta y la
gastroscopia con biopsia fueron los procedimientos comunes y confiables utilizados en el diagnéstico (93% y
100%) respectivamente.

El 36% se localizé en el tercio inferior de estémago y el 30% en 1/3 medio. La mayoria fueron
adenocarcinomas (98%) y tumores carcinoide. Hubo predominio de G2 y G3. El 86% presentaban estadios
avanzados 111 y IV. El 88% (97%) de los pacientes fueron sometidos a cirugia inicial, 73 casos (75%) tuvieron
cirugia radical, 10% derivativa segin protocolos se realizé en 90 pacientes (82%). La sobrevida para el estadio
1II, rama A 24 meses es 61% vs 35% B (p>0.5) y a 5 afios 37% vs 35% respectivamente. Para el estadio IV la
sobrevida es muy pobre.

Summary

“One hundred and ten patients with gastric cancer were included in this study since Januari 1982 to
December 1992, with a follow up of 5 to 126 months. There was a higher incidence on the male sex and the
average age was 59 years old.

The most important clinical feature was weight loss (78%). At the diagnosis, the mean time of the symptoms
was 29,5 months.

The best procedures used to make the diagnosis were the upper gastrointestinal, the Gastroscopy plus biopsy
with 93% and 100% respectively. The most of the cases were adenocarcinomas (98%) with a predominance of G2
and G3.

A higher incidense in localization was the lower third (36%) and middle third (30%,).

The carcinoma was in stage III and IV in the 86% of patients. Ninety seven patients had surgery (88%) and 73
cases were radical (75%). Complementary therapy was given in 90 patients (82%). Twenty five patients who were
in stage III, branch A, were treated with RT +OT and 20 patients of the branch B were treated only with OT.

The survival at the two years for stage I1l was 61% vs 35% for both branches with a p>0.5 and the 5 years
survival there was 37% vs 35% to both branches.
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Introduccion

El cancer gastrico es una importante neoplasia a
nivel mundial, observandose en USA, una disminucién
significativa de la tasa de mortalidad de 30 x 100.000
habitantes en 1930, a 8 x 100.000 en 1980 (1-2); sin
embargo, mantiene muy alta incidencia. Japén (80 x
100.000 h.) y Chile (70 x 100.000 h) constituyendo en
estos paises un problema de salud publica (2-3-4-5).

Multiples factores dietéticos y ambientales juegan
un rol interesante en el desarrollo de esta neoplasia (6-
7-8-9). En los paises en desarrollo, se observa una ten-
dencia al incremento de su incidencia (10) y en nuestro
pais ocupa un lugar preponderante después del cancer
de cérvix.

Consideramos de valiosa informacién el conocer
los diferentes parametros de epidemiologia descriptiva
de nuestra poblacion hospitalaria por un lado, y por
otro los resultados terapéuticos obtenidos con nuestro
protocolo para cancer gastrico expuesto posteriormente.

Materiales y Métodos

Entraron al estudio 110 pacientes en un periodo de
10 afios desde enero 1982 a diciembre 1992, con diag-
nostico clinico e histopatologico de cancer gastrico que
han sido evaluados y tratados en el servicio de
Oncologia del Hospital Regional “Teodoro Maldonado
Carbo”, con un seguimiento de 6 a 126 meses.

Las caracteristicas generales de los pacientes estan
expuestas en la Tabla (I).

Los procedimientos de extension tumoral son los
convencionales y la clasificacion basada en el T.N.M.
y su agrupacion en Estadio (II). El protocolo de trata-
miento esta expuesto en la Tabla (II). Los calculos es-
tadisticos utilizados fueron de “t”. Student y el método
actuarial para la sobrevida global.

Resultados

El estudio de los 110 pacientes con cancer gastrico
en un periodo de 10 afios, muestra un promedio de 11
casos nuevos por aiio, cuyas edades fluctaan de 22-78
afios, con una media de 59 afios, 94 hombres y 16
mujeres.

La mayoria de los pacientes presentaron mas de un
sintoma, siendo el mas importante la pérdida de peso
(figura # 1). La evolucion de los sintomas hasta el
diagnostico vari6 de 1-60 meses con una media de 29,5
meses.

Los estudios de diagnéstico y extension tumoral
mostraron que la serie Gastroduodenal alta y la
gastrocopia mas biopsia fueron los procedimientos mas
importantes del diagnostico seguido de otros en la ex-
tension como evaluacion de Laboratorio Integral, RX y
Ecosonografia abdominal cuyos resultados son resumi-
dos en la Tabla (III).

Las diferentes localizaciones tumorales son expues-
tas en la Tabla (IV), observandose predominio en el
tercio inferior. En 20% (20 casos) no fue posible preci-
sar el sitio inicial por hallarse gran masa tumoral que
ocupaba todo el 6rgano.

De los 110 casos, 108 (98%) fueron reportados
como adenocarcinomas y 2 (1.81%), tumor carcinoide.

Hubo predominio de Grado moderadamente dife-
renciado y de No reportados como se aprecia en la
Tabla (V).

El estadiaje de los pacientes basados en el pT.N.M.
se muestra en la Tabla (VI), observandose que la gran
mayoria son estadios IIl y I'V.

El tratamiento se realiz6 de acuerdo a los protoco-
los del servicio. Noventa y siete pacientes (88%) fue-
ron sometidos a cirugia inicial (Laparotomia explora-
dora) Tabla (VII), efectuandose cirugia radical en 73
casos (75%), 8 fueron estadios I, 7 estadio II, 48
estadios Il y 34 estadio IV. Sélo 10 pacientes tuvieron
cirugia derivativa (10%) y 14 casos (15%) fueron con-
siderados irresecables.

El tratamiento complementario postquirirgico se
realizd en 90 pacientes (82%), 5 casos estadio I reci-
bieron quimioterapia por su grado de diferenciacién
celular, 7 casos en estadio II, 4 CoFu, y 3 quimio-
terapia sola.

Para el estadio III, de los 48 pacientes 25 recibieron
la rama A del protocolo con 3 ciclos de Cofu seguido
de quimioterapia sola y 20 pacientes en la rama B de
quimioterapia sola, ambos grupos fueron comparables.
Tres pacientes rehusaron todo tratamiento complemen-
tario. En el Estadio IV, de los 45 pacientes, 4 recibie-
ron CoFu, 20 quimioterapia sola y 12 no recibieron
ningun tratamiento por sus condiciones generales.

La sobrevida actual para el estadio III rama A fue
61% a 24 meses y 37% a 60 meses vs rama B co 35% a
24 meses que se mantiene hasta 60 meses. Para el
estadio IV, 6% hasta 36 meses (figura # 2).

Discusion

El estudio de los 110 pacientes con cancer gastrico,
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muestra una predominancia en el hombre, probable-
mente por tratarse de una poblacion seleccionada cuya
edad media es de 59 afios (1-2-3).

La mayoria de los pacientes presentaron algin sin-
toma gastrointestinal y/o sistémico, el mas importante
la pérdida de peso (78%) seguido del sindrome ulcus
dispeptico, anémico y obstructivo similares a las ya
reportadas (12-13-14-15-16-17-18).

La evolucién de los sintomas al diagndstico tuvo
una media de 29,5 meses; tiempo prolongado que tra-
duce la extension tumoral avanzada de nuestros casos
y al mismo tiempo la no existencia de un programa de
detencion temprana de la neoplasia como existe en
otros paises (12).

Los procedimientos de diagndstico méas comun-
mente utilizados fueron la serie gastroduodenal y la
gastroscopia mas biopsia, siendo confiable en el 93% y
100% respectivamente. Los otros estudios que comple-
mentaron la extensién tumoral como evaluacion
hematoldgica hepatica, renal, RX térax y ecografia ab-
dominal han sido similares a los reportados (19-20-21-
22-23-24).

La localizacién inicial mas frecuentemente observa-
da fue el tercio inferior seguido por el medio y superior
similar a las reportadas.

La gran mayoria de éstos canceres fueron adeno-
carcinomas con predominio de G2-G3 (14-23-25).

Los estudios de extension tumoral y el analisis
post-quirtirgico revela que la mayoria de los pacientes
tenian estadios avanzados (86%), que traduce lo tardio
del diagnostico y su impacto como factor prondstico en
la sobrevida (26-27).

El tratamiento inicial fue la cirugia en el 88% de los
casos, efectuandose cirugia radical de acuerdo a la lo-
calizacidon anatémica en 73 casos (75%) siguiendo los
principios recomendados de la literatura (28-29-30-31-
32-33).

El tratamiento complementario post-cirugia se rea-
1iz6 en el 82% de los pacientes, con quimioterapia uti-
lizando agentes antineoplasicos cuyas tasas de respues-
tas son plenamente conocidos o la combinacién de
quimioterapia mas radioterapia (34).

La curva de sobrevida para el estadio III completa-
mente resecado para la rama A muestra a los 24 meses
un 61% vs 35% de la rama B con una p>0.5 que no es
significativo y que podria traducir un buen control
locorregional de la radioterapia para la rama A coinci-
diendo con las reportadas (34). Sin embargo, a los 60

meses las dos curvas se superponen con un 37% y 35%
respectivamente, que traduce una diseminacion de la
neoplasia mas alla del plano locorregional que no pue-
de ser controlado por la quimioterapia sistémica utili-
zada (26).

Para el estadio IV, la sobrevida es muy pobre con
un 5% a los 36 meses, con escasa respuesta a la
quimioterapia asociada a otros factores relacionados al
huésped.

Consideramos que la utilizacién de nuevas combi-
naciones de quimioterapia como en EAP reportada en
la literatura (34) con alta tasa de respuesta en neoplasia
gastrica metastasica (40-41) pueda incluirse en progra-
mas randomizados de estadios no metastasicos, que
permitan mejorar la sobrevida, empleandola sélo o en
combinacién con otras modalidades terapéuticas.

Tabla I
Cancer Gastrico
CARACTERISTICAS GENERALES

EDAD: RANGO: 22-78 ANOS MEDIA: 59 ANOS
SEXO: M: 94 F: 16

i

MOTIVO DE CONSULTA:

-Pérdida de peso 86  ptes.
-Sindrome Ulcus-Dispept 84 “
-Sindrome Anémico . 41 “
-Sind. Tumor Estenosis 15 “
-Disfagia 14 «“
-Trat. quimioterapia 3 “

ESTUDIOS DIAGNOSTICOS-EXTENSION

-TE GD 72 “
-GASTROSCOPIA 70 “
-TORAX 108 “
-ECO DE ABDOMEN 107 «“
-LAB. INTEGRAL 110 “

PATOLOGIA: ADENOCARCINOMA 108 “

ESTADIOS: I 8 «“
I 7 «

111 48 “

v 45 “
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Tabla Il

Cancer Gastrico
PROTOCOLO DE TRATAMIENTO

Figura N2 1

A. TUMOR RESECADO COMPLETAMENTE:
ESTADIO I-II
CONTROLES PERIODICOS
B.TUMORES AVANZADOS RESECADOS
COMPLETAMENTE: (ESTADIO III): DOS
RAMAS
a) Programa Co Fu (Cobalto Terapia 5 Fu).
-Fu 500mg IV dias 1,2 y 3.
-Co 60 2000 rads en 2 semanas
-Descanso de 2 semanas
-repetirlo por 3 ciclos (60 Gray).
-Luego QT sistémica por 9 ciclos
5 Fu 400 mg/m2 x 3 dias
MTC 100 mg/m2 DIAS 1
b) QT sistémica x 12 ciclos 5 Fu
- MTC.
C. TUMORES AVANZADOS PARCIALMENTE
RESECADOS Y/O IRRESECABLES.
-Programa Co Fu 3 ciclos
-QT sistémica Tipo FAM 9 ciclos

Cancer Gastrico: Motivo Consulta

Pérdida de peso 78%

S.Ulcus 76%

S. Asnémico 37%

S. Estenosante | 14%
Disfagia 13%

QT 3%

D. TUMORES METASTASICOS (ESTADIO IV) 100
-QT sistémica FAM con monitoreo
de respuesta.
- Radioterapia a la demanda
Tabla III Tabla IV
Cancer Gastrico Cancer Gastrico
ESTUDIOS DIAGNOSTICOS LOCALIZACION INICIAL
Y EXTENSION TUMORAL 4 o,
(1]
# Pat. %
- - *TERCIO INFERIOR 40 36
& e 72 - - *TERCIO MEDIO 33 30%
GASTROSCOPIA 70 70 100 +*TERCIO SUPERIOR 15 14%
TORAX 108 3 3 . .
ECO ABDOMINAL 107 15 14 }I{VIE/(\}SI,(?}I;ZEI;OS o A
HEMOGRAMA 110 26 27
BIOQ. HEPATICA 110 7 6
BIOQ. HEPATICOLLO 7
SANGRE OCULTA 85 31 36
TOTAL: 110 Ptes.
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Tabla V

Cancer Gastrico
PATOLOGIA
GRADOS DE DIFERENCIACION
# %
* ADENOCARCINOMAS 108 98,18
BIEN DIFERENCIADO Gl 13 12,03
MOD. DIFERENCIADO G2 38 35,18
POB. DIFERENCIADO G3 19 17,59
NO REPORTADOS 38 35,18
*T, CARCINOIDE 2 3,81
TOTAL 110 PTES.
Tabla VI
Cancer Gastrico
ESTADIOS SEGUN pTN M
# %
*1 8 7,4
*1I 7 6,4
*1I 48 44 4
86%
vV 45 41,6
TOTAL 108 PTES.
Tabla VII
Cancer Gastrico
TRATAMIENTO: 110 PTES.
# %
*CIRUGIA INICIAL 97 88
.RADICAL ... 73 3
.DERIVATIVA 10 10
JRRESECABLES... 14 15
.NO CIRUGIA... 13 12
*TERAPIA COMPLEMENT. 90 82%

>0 =< BB WO®m

Figura N2 2
Cancer Gastrico
SOBREVIDA ACTUARIAL
100 1
80 -
*x
60 1
40 4
]
20 1
v} IS . S——
2 4 5 6 8 ~ 10
TIEMPO (ANOS)

® *ESTADIO III Co Fu
X *ESTADIO III QT
o *ESTADIO IV

w
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