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RESUMEN

Antecedentes: La incidencia del cancer gastrico se considera
especialmente alta en Asia del Este, Europa del Este, Sudamérica y
ciertos paises de Centroamérica. El pronéstico de esta enfermedad es
pobre, debido a que los pacientes presentan 5 aflos de supervivencia
relativa por debajo del 30%. Los registros mas completos muestran
alrededor de un millon de casos de cancer de estobmago a nivel mundial
en el 2012.

Objetivo: Evaluar la incidencia del cancer del estbmago en Hospital

Guayaquil de agosto a diciembre de 2016.

Metodologia: Se tomaron del departamento de estadistica todos los
casos que presentaron codigo C016 de agosto a diciembre de 2016, de
estos casos se analizaron sus Historias Clinicas tomando en cuenta las
variables objeto de estudio. Luego se cre60 una base de datos
confeccionada en Excell, para obtener datos estadisticos como porcentaje
y media. Permitiendo elaborar tablas y gréficos.

Resultados: Este estudio cientifico demuestra que el mayor nimero de
casos del cancer gastrico se presenta en el sexo masculino y en
pacientes mayores de 60 afos. El tipo histolégico mas comudn es el
intestinal. Los tumores géastricos se encuentran localizados en su mayoria
en el antro gastrico y un alto indice de pacientes presentan metastasis,
sobre todo hepaticas. La cirugia junto con quimioterapia es la terapéutica

mas empleada en la mayoria de los casos.

Conclusion: Existe una alta incidencia de cancer gastrico en el

Hospital Abel Gilbert Pontén y presenta un comportamiento agresivo.



INTRODUCCION

El cancer gastrico conocido también como cancer de estomago es la
formacion y proliferacion de células malignas dentro del epitelio gastrico.
Esta enfermedad afecta varias capas del estbmago y diferentes porciones
del mismo. El pronéstico de esta patologia es pobre, los pacientes
presentan 5 afios de supervivencia relativa por debajo del 30% en la

mayoria de los paises (1).

En Ecuador el cancer de estdbmago se encuentra entre las diez
primeras causas de muerte de forma general y la primera causa de
muerte por cancer, siendo Guayaquil la ciudad que mas casos reporta (2).
Estadisticas presentadas del 2003 al 2008 muestran un porcentaje de
8.06% del total de casos de los diferentes tipos de cancer en Guayaquil,
el porcentaje en hombres es de 12%, mientras que en mujeres es de
5.67% (3) y por lo tanto es un problema de salud publica importante

dentro de nuestra ciudad.

Estudios anteriores han demostrado un elevado numero de casos de
cancer gastrico a nivel mundial con caracteristicas que se relacionan a un
comportamiento agresivo dando implicaciones con alta morbimortalidad.
Asi como el estudio realizado en Lima en el 2006 en donde explica
variables como el grupo etario de mayor incidencia, mortalidad y nivel
socioeconémico (4). Al igual la investigacién ejecutada en Cuba el
presente afio que demostré caracteristicas mas especificas como: el tipo

histolégico, localizacion y factores de riesgo (5).



Esta investigacion pretende determinar la incidencia de de cancer
gastrico de agosto a diciembre del 2016 en uno de los centros de salud
mas grandes con los que cuenta el pais, como es el Hospital Abel Gilbert

Ponton.

Con los datos obtenidos de esta investigacion se aspira comprender el
comportamiento de dicha enfermedad dentro de la ciudad de Guayaquil y
hacer énfasis en medidas de salud publica que intenten controlar estas

elevadas cifras de mortalidad.



CAPITULO 1
1.1 ANTECEDENTES

El cancer gastrico fue descrito por primera vez en los afios 300 a.c en
manuscritos de papiros e inscripciones jeroglifica halladas en el Antiguo
Egipto. Pero la primera estadistica presentada de incidencia y mortalidad
fue realizada en Verona, Italia de 1760 a 1839 estableciendo que el

cancer gastrico era la primera y mas letal causa de muerte a nivel mundial

(6).

El cancer gastrico ocupo6 el primer puesto de muertes por cancer en
varios lugares del mundo desde que comenzaron los estudios hasta 1985
en donde el cancer al pulmén obtuvo el primer puesto con un 22% de
muertes en hombres dentro de un total de 5 millones de defunciones y en
las mujeres el primer lugar lo alcanzo6 el cancer de mama con un 16%,
quedando asi el cancer de estbmago en segundo puesto en ambos sexos
con un numero de 620,000 defunciones (7).

En 1985 los casos nuevos de cancer gastrico en Sudamérica eran 17.3
en hombres y 9.8 en mujeres por cada 100.000 habitantes, con un

namero de defunciones de 755000 (8).

En 1999 el numero total de nuevos casos de cancer (excluyendo el
cancer de piel no melanoma) fue de 8,1 millones. En un estudio realizado
en 25 diferentes tipos de cancer se estim6 que el tipo mas comun fue el
cancer pulmonar con 18% de casos en hombres a nivel mundial. El
cancer gastrico se mantuvo en el segundo puesto con una incidencia del

10%, en hombres 11.9%, en mujeres 7.6% (8). En las areas de alto riesgo



se observo de 30 a 85 casos por cada 100.000 hombres y de 15 a 40

casos por cada 100.000 mujeres (9).

En los hombres, la incidencia de todos los tipos de canceres se
estabiliz6 desde 1995 al 2002, sin embargo en las mujeres la incidencia
de todos los tipos de canceres aument6 0.3% desde 1987 al 2002 (4). Se
estima que los avances en cuanto a la prevencion, deteccion y el
tratamiento adecuado de alta calidad no han presentado mayor avance
por lo que han mantenido sin fluctuacion notoria los valores de incidencia
de cancer de diferentes tipos en Estados Unidos. Por otro lado la
mortalidad general por cancer ha disminuido 1.1% por afio desde 1993 al
2002 (10). Esta disminucion sugiere que los factores de riesgo
ambientales cumplen un fuerte rol en la etiologia del cancer debido a la
marcada diferencia en cuanto a la incidencia y mortalidad de esta

enfermedad en las diferentes regiones del planeta.

La incidencia del cancer gastrico se considera especialmente alta en
Asia del Este, Europa del Este, Sudamérica y ciertos paises de
Centroamérica. El prondstico de esta enfermedad es pobre, debido a que
los pacientes presentan 5 afios de supervivencia relativa por debajo del

30% en la mayoria de los paises (1).

Los registros mas completos que se han publicado hasta la actualidad
muestran alrededor de un millon de casos de cancer de estdmago a nivel
mundial en el 2012 (951 594 casos, representando el 6,8% del total de
canceres), convirtiéndose en la quinta malignidad m&s comun en el

mundo, después de los canceres de pulmén, mama, colon y préstata (11).



El cancer de estbmago es la tercera causa de muerte por cancer en
ambos sexos en el mundo (723.000 muertes, 8.8% del total). Las tasas de
mortalidad mas altas se encuentran en Asia oriental (24 por 100.000
hombres, 9,8 por 100.000 mujeres), las mas bajas en América del Norte
(2.8 y 1.5, respectivamente). Las tasas de mortalidad elevadas también
estan presentes en ambos sexos en Europa central y oriental, y en
América Central y del Sur. La incidencia en Ecuador alcanza 2.401 casos

y esta en 2do lugar en ambos sexos.

El hospital SOLCA en su publicacion del 2005 concluye que las tasas
estandarizadas de los principales tipos de cancer en Guayaquil es de 7.71
en mujeres (5to lugar) y 13.87 en hombres (2do puesto). Por otro lado
evaluaron el numero de casos del 2003 al 2005 y en total se reportd 611
casos, ocupando el 8.41% del total de canceres (hombres:350 con un

12.07% y mujeres 261 que represento 5.98%).

1.2 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

El cancer es la principal causa de muerte a escala mundial. Se le
atribuyen 8,2 millones de defunciones ocurridas en todo el mundo en el
2012. Dentro de los principales tipos de cancer que origina defunciones
se encuentra el gastrico, en el tercer puesto con 723 000 defunciones
(12).

El cancer de estdbmago constituye un problema de salud por sus altas
tasas de incidencia y mortalidad por cancer a nivel mundial. Ecuador no
escapa de esta problematica, dado que el cancer de estbmago se
encuentra entre las diez primeras causas de muerte de forma general,

constituyendo la primera causa de muerte por cancer con un total de



1.656 defunciones que se agrupan en porcentaje de 2,63%. La provincia
del Guayas aporta el mayor nimero de defunciones por este tipo de

cancer (2).

¢De qué manera obtener los datos de incidencia junto con el estudio
del comportamiento del cancer gastrico en los casos diagnosticados de
agosto a diciembre de 2016 en el Hospital Guayaquil van a aportar con
informacion valiosa para comprender a qué se deben las altas tasas de

mortalidad?

1.3 JUSTIFICACION

Las alarmantes cifras despiertan el interés de determinar las
caracteristicas sociodermograficas, clinicas, el tipo histolégico vy
localizacion mas frecuente, junto al enfoque terapéutico aplicado en cada

individuo con esta enfermedad.

Por lo tanto la informacion que se obtendra de la base de datos del
hospital va a servir de guia para evaluar el comportamiento del cancer
gastrico dentro de nuestra poblacién y de esta manera poder conocer el o
los factores mayormente implicados en su alta incidencia y sobretodo
mortalidad, para analizar en qué medida se puede intervenir a nivel social
y que planes de salud publica de manera que sirvan para colaborar en la
disminucion de las elevadas cifras de defuncion de esta enfermedad que

estd asechando a nuestra poblacion.



1.4 OBJETIVOS

1.4 .1 OBJETIVO GENERAL:

Evaluar la incidencia del cancer del estbmago en Hospital Guayaquil de

agosto a diciembre de 2016.

1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Describir las variables sociodermogréficas que influyen en

pacientes con cancer de estomago del Hospital Guayaquil.

¢ |dentificar la localizacion mas frecuente y el tipo histologico

del cancer de estdmago en los pacientes del Hospital Guayaquil.

e Describir los tratamientos de mayor prescripciéon aplicado en

este tipo de cancer en los individuos seleccionados.

1.5 FORMULACION DE HIPOTESIS O PREGUNTAS DE
INVESTIGACION.

El cancer gastrico localizado en el antro y el tipo histolégico intestinal,
son las caracteristicas mas frecuentes en pacientes con mas 60 afios de
edad.



2. CAPITULO 2
2.1 MARCO TEORICO

ANATOMIA

El estbmago es la dilataciébn y reservorio del tubo digestivo, se
encuentra situado entre el eséfago y el duodeno; posee una longitud de
25cm con un diametro de 10 a 15cm y una capacidad aproximada de 1 a
2 litros que varia segun la edad y los habitos alimenticios de cada
individuo. El estbmago se localiza en el hipocondrio izquierdo y parte del
epigastrio (13).

Configuracién externa del estbmago:

Porcidn vertical Consta de tres partes:

e Fundus gastrico o tuberosidad mayor: presenta convexidad
superior, situado inferior al diafragma, prolongadndose en plano
horizontal que se relaciona con el borde inferior del cardias.
Conocido también como bolsa de aire gastrica por ser la porcién
mas alta y ancha del estomago que habitualmente contiene aire en
su interior.

e Cuerpo gastrico: posee forma cilindrica.

e Extremidad inferior o tuberosidad menor: desciende y se

comunica en su parte derecha con la porcion horizontal (14).

Porcién horizontal o pilérica. Es la zona comprendida entre la incisura

angular y el esfinter pilorico, separando al estomago del duodeno.
Presenta forma de embudo cuya estrechez se dirige en direccién al piloro,
suele ser oblicua hacia la derecha. Es la parte mas declive del estémago

gue termina en el antro pilérico (14).

Curvatura mayor su estructura se extiende desde el borde superior del

cardias hasta el borde inferior del esfinter pilérico. Forma la incisura del



cardias, al generar un angulo agudo abierto con el borde izquierdo del

esofago, llamado angulo de His (14).

Curvatura menor esta formada a partir del cardias hasta el piloro y

continuandose con el borde superior del duodeno. Se localiza la incisura
angular. Esta curvatura tiene una estructura mas gruesa en comparacion
con la mayor debido a que recibe los vasos y nervios mas importantes por

lo que muchos autores la consideran el hilio gastrico (14).
Orificios:

e Cardias: presenta forma oval con orientacidbn superior y
anterior, se localiza en el comienzo de la curvatura mayor.
Comunica al eséfago con el estdbmago.

e Piloro: se halla en la parte inferior de la curvatura menor y
presenta una estrechez y aumento en la densidad de las fibras
musculares lisas formando el esfinter pilérico. Es el encargado de

controlar la abertura del contenido gastrico al intestino (14).
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Gréfico 1: Nomenclatura anatémica del estbmago. Libro de Latarjety
Ruiz Liar. 4ta edicion pag: 1339



Irrigacion:
-Irrigacion arterial

Esta dada por ramas de la aorta abdominal, como lo es el tronco
celiaco que da la arteria gastrica izquierda, que luego de recorrer la
curvatura menor se anastomosa con la arteria gastrica derecha, que es
rama de la arteria hepatica coman también rama del tronco celiaco; estas

dos arterias confluyen para formar la coronaria gastrica superior (15).

La arteria hepéatica comun da su otra rama la arteria gastroduodenal,
que da la rama gastroepiploica derecha que tras recorrer la curvatura
mayor se anastomosa con la arteria gastroepiploica izquierda, rama de la

arteria esplénica, formando lo que es la coronaria gastrica inferior (15).

La irrigacion se complementa con las arterias gastricas cortas

provenientes de la arteria esplénica, irrigando asi el fundus gastrico (15).
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Masson. 2005.
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-Drenaje venosos:

Dada por las venas gastricas derecha e izquierda que drenan a la vena

porta drenando asi la sangre de la curvatura menor.

En la vena esplénica drenan las venas gastricas cortas y
gastroepiploica izquierda que drenan la sangre de la curvatura mayor.
Por otro lado la vena gastroomental derecha drena en vena mesentérica
superior (14).

Venas hepaticas Vena cava inferior

Vena porta

hepatica Vena gastrica izquierda y tributaria esofagica
Vena Venas
pancreato- gastricas
duodenal cortas
i\lp(‘n[)f
posterior

vena gastrica
derecha

Vena
prepilorica

Vena
pancreato
duodenal
superior
anterior

Vena
astroomental
troepiploica)

derecha

Vena
gastroomental
(gastroepi
ploica)
izquierda

Vena
pancreato-
duodenal
inferior
posterior
Vena
pancreato
duodenal
inferior
anterior

Gréafico 3: F. Netter. Atlas de Anatomia Humana. Cuarta edicion.
Editorial Masson. 2007-2009.

Inervacion:

Esta dada por el nervio vago derecho: al hacerse posterior emite al:
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- El nervio hepatovesicular posterior.

- Nervio géstrico mayor posterior, también conocido como Latarjet
posterior.

- Rama celiaca.

El nervio vagos izquierdo que se hace anterior y da los:
- El Nervio hepatovesicular anterior.

- El Nervio gastrico mayor anterior , también conocido como latarjet

anterior (14).

HISTOLOGIA

Las capas del estbmago estan formadas de dentro a fuera por:

-Mucosa: capa gruesa provista de glandulas epiteliales de tejido
conectivo, cubierta de tejido cilindrico, la superficie excavada por varias
criptas sirve de salida de los conductos de las glandulas. (haces de fibras

de musculo liso).

-Submucosa: constituida por tejido conectivo laxo, que une la capa
muscular y mucosa. Contiene los plexo nerviosos de mientérico y de

Meissner.

-Muscular: se encuentra por debajo de la serosa y en intima relaciéon

con ella. Compuesta por la:

e Capa muscular longitudinal

e Capa muscular circular

-Serosa: porcion peritoneal (16).
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of muscle
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Gréfico 4: Capas del estbmago. Obtenido de Study Blue. Stomach
Layers. https://www.studyblue.com/#flashcard/view/1573696

FISIOLOGIA

El musculo liso gastrointestinal actla como un sincitio. Las fibras
musculares del musculo liso que se encuentran en el tubo digestivo miden
de 2 g 10 micras de diametro y d 200 a 500 micras de longitud. Las
mismas que se disponen en haces conformados hasta por 1000 fibras
paralelas. En la capa muscular longitudinal, los haces se ubican en
sentido longitudinal en cambio en la muscular circular lo rodean. En cada
haz las fibras musculares se conectan eléctricamente mediante las
uniones intercelulares en hendidura, las mismas que no generan mucha
resistencia en el paso de iones de una célula a otra. Por lo tanto la
conduccion eléctrica se da con mayor facilidad de una fibra a otra en
sentido longitudinal (17).

Cada has de fibra muscular lisa se divide por tejido conjuntivo laxo,
pero los haces se unen ente ellos en ciertos puntos, de manera que cada

capa muscular forma una trama ramificada compuesta de haces de
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musculo liso. Es por ello que cada capa muscular termina actuando como
un sincitio y cuando un potencial de accion aparece en algun punto, se
transmite en todas las direccion despolarizando todo el paquete muscular
y la distancia que recorre esta en relacion a la excitabilidad del muasculo;
se puede detener luego de unos milimetros, pero puede llegar a atravesar

centimetros o hasta todo el ancho del tubo digestivo.

El masculo liso gastrointestinal se excita por la actividad eléctrica

intrinseca lenta. Posee dos tipos basicos de ondas eléctricas:

e Lentas: la mayoria de las contracciones son ritmicas y el
ritmo se encuentra determinado por este tipo de ondas. No son un
potencial de acciébn como tal sino que se encuentran formados por
cambios lentos del potencial de membrana en reposo, estas
proporcionan la entrada de iones de sodio. Su intensidad varia
entre 5 y 15 milivoltios, con una frecuencia de 3 a 12 por minuto, en
el cuerpo gastrico por lo general son 3 contracciones por minuto.
No se conoce en si de donde a partir de que se originan las ondas
lentas, pero se cree que se deben a las interacciones entre células
del musculo liso y las especializadas conocidas con el nombre de
células intersticiales de Cajal, que se cree que su funcion es una
especie de marcapasos eléctrico a nivel del tubo digestivo y
creando una especie de sinapsis una vez que sus canales iénicos
se abren de manera periodica produciendo corrientes hacia el
interior. La funcién de las ondas lentas es en si controlar la

aparicion intermitentes en espiga.

e Espiga: son potenciales de accion verdaderos, se generan
una vez que el potencial de reposo se vuelve mas positivo que -40
milivoltios. Teniendo en cuenta que el potencial en reposo de la
membrana del musculo liso es de -50 a -60. Los potenciales en
espiga gastrointestinales duran 10 a 40 veces mas que los de las
fibras nerviosas. Los potenciales de accion facilitan la entrada de
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calcio en grandes cantidades y de sodio en menor proporcion, por
lo que adquieren el nombre de canales calcio-sodio, dichos canales
poseen una apertura y cierre lento por lo cual la duracion de la

accion es mayor (17).

Los factores que vuelven la membrana mas excitable son: distencion
muscular, estimulacion por accién parasimpatica que secreta aceticolina,
estimulaciéon con acetilcolina y ciertas hormonas gastrointestinales.
Mientras que los factores que la hiperpolarizan volviéndola menos
excitable son: el efecto de la adrenalina o noradrenalina y la estimulacion

de los nervios simpaticos.

También existe también la contraccion tonica, la misma que es
continua y suele persistir varios minutos u horas. Esta se debe a la
entrada continua de calcio, la accion de las hormonas o de factores que
inducen la accion de las hormonas o de factores que sin generar

potenciales de accion inducen a una despolarizacion continua y parcial.

Por otro lado el control nervioso de la funcion gastrointestinal se debe a
la accion del sistema nervioso propio llamado sistema nervioso entérico,
su funcibn es controlar las secreciones y los movimientos

gastrointestinales. A este sistema nervioso lo conforman dos plexos:

e EIl plexo mientérico o de Auerbach situado entre las capas
musculares longitudinales y circulares, esta formado por cadenas
lineales de muchas neuronas que se encuentran interconectadas.
Su funcién es regir los movimientos gastrointestinales: aumento
del tono, aumento de la intensidad de las contracciones ritmicas,
aumento de la velocidad de la conduccion de las ondas de
excitacion, por lo que se incrementa la velocidad del movimiento
de las ondas peristélticas, aumento ligero de la frecuencia de las

contracciones.
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e El plexo submucoso o de Meissner se encuentra mas
interno. Este plexo esta en relacion con el control de secreciones,
absorcion local, contraccion del musculo submucoso y flujo

sanguineo (17).

La terminaciones de nerviosas de las neuronas entéricas liberan
sustancias neurotransmisoras como: la acetilcolina, serotonina, la
noradrenalina, la colecistocinina, la sustancia P, la leu-encefalina, la
metencefalina, el polipetido intesinal vasoactivo, la somatostatina, la

bombesina, el trifosfato de adenosina, la dopamina (18).
En cuanto al control autbnomo se divide en dos:

e lainervacién parasimpdtica: posee fibras craneales y sacras.
Las craneales estan en relacion a la inervacién del esofago,

estbmago y pancreas.

e La inervacién simpatica: se origina en la médula espinal de
T5a a L2. La estimulacion del sistema nervioso simpatico cumple

una funcidn inhibitoria en la actividad gastrointestinal.

Las fibras nerviosas aferentes se suelen estimular por irritacion de la
mucosa. Estas fibras transmites sefales desde el tubo digestivo hasta el

bulbo, que suelen generar sefales vagales reflejas.
Reflejos gastrointestinales:

o Reflejos integrados dentro del sistema nervioso de la pared
gastrointestinales, dichos reflejos contralan el peristaltismo, la

secrecion digestiva, las contracciones de mezcla entre otros.

e Reflejos que se inician desde el intestino, llegan a los
ganglios simpaticos prevertabrales y vuelven al tubo digestivo.

Entre los que se encuentran el reflejo gastrocélico (se producen en
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el colébn y acttan en la evacuacion del colén), el reflejo
enterogatrico (originados en el colon e inhiben la motilidad y la
secrecion gastrica) y el reflejo colicoileal (se originan en el coloén y

actuan en el vaciamiento del ileon.

e Reflejos que comienzan en el intestino hasta la médula

espinal o al tronco del encéfalo.

En cuanto al efecto de la actividad intestinal sobre el flujo sanguineo
radica en el grado de actividad del aparato gastrointestinal. El flujo se
multiplica cuando empieza la actividad motora o secretora para poder
cumplir con las necesidades gastricas. Durante el proceso de la digestion
se liberan sustancias vasodilatadoras, la mayoria son hormonas
peptidicas  (péptido  intestinal vasoactivo, secretina, gastrina,
colecistocinina); también las glandulas Gl al liberar sus secreciones van
secretando calidina y bradicinina, los cuales cumples funciones
vasodilatadoras potentes y finalmente la disminucion de la concentracion
de oxigeno puede ayudar a aumentar el flujo intestinal acerca de un 50 a
n 100% (17).

Propulsion y mezcla de alimentos.

Una vez que las ondas peristalticas esofagicas llegan al estbmago, se
produce una onda de relajacién, la cual es transmitida por las neuronas
inhibitorias del plexo mientérico llegando a producir la relajacion total del
estbmago, de manera que se encuentre preparado para recibir los

alimentos provenientes del esofago.

El musculo circular esofagico actia como un esfinter en el extremo
inferior del esdfago, y hasta 3cm por encima de su union con el estbmago.
Una vez de que la onda peristaltica de la deglucion atraviesa el eséfago
se produce la relajacion receptiva del esfinter esofagico inferior facilitando
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la propulsién de alimentos al estbmago y su contraccion una vez que los

alimentos pasan evita el reflujo del contenido gastrico (19).
Las funciones motoras del estbmago son:

e Almacenamiento de extensas cantidades de alimentos hasta
gue puedan ser procesados. Una vez que los alimentos llegan al
estdbmago forman circulos concéntricos de modo que los recientes
quedan en relacidon con el cardias y los antiguos con la pared
gastrica. La distencidén gastrica genera un reflejo vasovagal capaz
de disminuir el tono de la pared muscular del cuerpo del estémago

lo que produce una distencion gastrica de 0.8 a 1.5 litros (17).

e Mezcla de los alimentos hasta que se forme el quimo. las
glandulas situadas en el estbmago producen jugos digestivos,
estas secreciones se ponen en contacto con los alimentos
almacenados. Cuando el estbmago contiene alimentos, la parte
media y superior de su pared inicia unas leves ondas peristalticas
conocidas como ondas de mezcla o constriccion con un ritmo de 15
a 20 segundos, estas ondas se inician a partir de las ondas lentas,
a medida que van avanzando aumentan su intensidad hasta
pueden llegar a dar anillos peristaltico los que son producirnos por
el potencial de accion. Los anillos también desempefian un papel
de suma importancia en la mezcla del contenido, se puede
evidenciar cada vez que la onda desciende excava los alimentos
gue se encuentran en el antro. Una vez que ocurre la mezcla de
contenido gastrico con las secreciones del estbmago se produce el
quimo, el mismo que tiene un aspecto de una pasta semiliquida.
Ademas también puede generar contracciones de hambre que se
efectian cuando el estdbmago permanece vacio durante varias
horas, éstas son ondas peristalticas ritmicas que si logran
fusionarse pueden llegar a formar contracciones tetanicas de 2-3

minutos de duracion siendo mas intensas en joévenes y personas
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sanas con el tono Gl conservado; al producirse estas contracciones
la persona puede llegar a experimentar retortijones leves a partir de

las 12 a 24 horas de ayuno (17).

e Vaciamiento del quimo hacia el duodeno. A partir de la parte
media del estdbmago se comienzan a generar contracciones
peristalticas anulares que se propagan hacia la region caudal. A
medida que el estbmago va vaciando su contenido estas
contracciones van ascendiendo por el cuerpo para que empujen los
alimentos almacenados en la porcion superior y se sumen al quimo
del antro. Cuando el tono del piloro se encuentra conservado este
actia como bomba empujando los alimento hacia el duodeno.
Aunque el piloro mantiene su contraccion tonica la mayor parte del
tiempo, el grado de constriccion puede aumentar o disminuir bajo la
influencia de sefales reflejas humorales y nerviosas que provienen

del estbmago o del duodeno (18).

Factores gastricos que estimulan el vaciamiento:

e El efecto que el volumen del contenido gastrico genera sobre
la velocidad de vaciamiento. Al estbmago estar lleno se distienden
sus paredes provocando la activacion de reflejos mientéricos
locales que incrementan la actividad de la bomba pilérica e inhiben
la accion del piloro.

e Efecto de la hormona gastrina sobre el vaciamiento gastrico.
Esta hormona es estimulada por la distension de la pared gastrica
junto con la presencia de ciertos alimentos como la carne, la misma
gue ejerce un efecto potenciador en la secrecion del juego gastrico

acido al igual que estimula la motilidad géastrica (17).
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Factores duodenales que excitan los reflejos inhibitorios

entreogastricos:

e Irritacion de la mucosa duodenal

e El grado de distencion duodenal

e El grado de osmolalidad del quimo junto al grado de acidez

e Presencia de productos de degradacion del quimo mas que

todo de las proteinas y grasas.

Secrecion gastrica

La mucosa gastrica posee dos tipos de glandulas tubulares importantes

de gran importancia las gastricas u oxinticas y las piléricas.

e Las glandulas oxinticas se encuentran formadas por tres
tipos celulares: las células mucosas del cuello que son encargadas
de la secrecion de moco, las células pépticas o principales
secretan pepsindgeno y las células parietales u oxinticas son las
gue producen secrecion de acido clorhidrico y factor intrinseco
(17).

La solucion acida genera 160 milimoles de acido clorhidrico con un pH
de 0.8. En cuanto a la estructura de la célula parietal, posee canaliculos

gue son conducidos hacia el exterior.

El pepsindégeno recién secretado no esta activo, pero al entrar en
contacto con el &cido clorhidrico se activa de manera que se convierte en
pepsina. La pepsina, una encima con accion proteolitica solo funciona en
medios muy acidos, una vez que el pH asciende por encima de 5 pierde

su actividad.

Por otro lado el factor intrinseco es esencial para la absorcion de
vitamina B12 en el ileon, por lo que su disminucién puede generar anemia

perniciosa por falta de estimulacién de la médula ésea.
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e Las glandulas piléricas contienen pocas células pépticas,
casi ninguna parietal y gran cantidad de células mucosas que
producen pepsindgeno y principalmente moco fluido que ayuda a
lubricar los movimientos de los alimentos y a proteger la pared
gastrica frente al 4cido. Dentro de estas glandulas se encuentra las
células C, cuya funcidon es producir gastrina, esta gastrina se
secreta cuando hay produccién de jugo gastrico y es transportada
a las células parecidas a las cromafines del cuerpo gastrico
provocando liberacién de histamina a las glandulas oxinticas
profundas y la histamina va a estimular la produccién de acido
clorhidrico (17).

Fases de la secrecion gastrica:

Cefalica: comienza antes de que se haya ingerido los alimentos, pero
aumenta al ingerirlos. Se relaciona con el olor, vision, tacto y gusto de los
alimentos. El apetito es directamente proporcional a su estimulacion. Las
sefiales nerviosas que interviene en esta fase, pueden originarse en los
centros del apetito de la amigdala o en la corteza cerebral y son
transmitidos por los ndcleos motores dorsales de los nervios vagos

llegando al estbmago.

Gaéstrica: representa el 70% de la secrecidn gastrica total, la cual actia
excitando los reflejos vasogales largos que se movilizan del estbmago al
encéfalo y regresan; al igual que los reflejos mientéricos locales y el
mecanismo de la gastrina. El conjunto de todos estos mecanismos ayuda
a la estimulacién de secrecién de jugo gastrico durante varias horas

mientras los alimentos se encuentran en el estbmago.

Intestinal: la presencia de alimentos en la porcién proximal del intestino
delgado induce a la secrecion, se puede deber a pequefias cantidades de

gastrina que se cree se secretan en la mucosa duodenal (17).
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CANCER

El cancer es la proliferacion celular inadecuada que se origina
dentro del biosistema de un paciente. Hay diferentes tipos de cancer,
pero todos comparten una caracteristica distintiva: crecimiento sin

control que progresa hacia la expansion ilimitada (20).

¢,Cudl es la causa del cancer?

El cancer surge a partir de la pérdida del control del crecimiento
celular. En los tejidos normales, las tasas de crecimiento de las células
nuevas y la muerte de células antiguas se mantienen en equilibrio. En
el cancer, este equilibrio se interrumpe. Esta disrupcion puede deberse
al crecimiento celular incontrolado o a la pérdida de la capacidad
celular para sufrir el suicidio celular mediante un proceso llamado

apoptosis (20).

La apoptosis, o suicidio celular, es el mecanismo por el cual las
células viejas o dafladas se autodestruyen. En el cancer el equilibrio
normal se interrumpe. Las células basales se dividen con mayor

velocidad a lo habitual.

Este incremento gradual en el nUmero de células en division crea
una masa creciente de tejido que adquiere el nombre de "tumor" o
"neoplasia”. Si la tasa de division celular es relativamente rapida y no
hay sefiales de suicidio para desencadenar la muerte celular, el tumor
crecera rapidamente en tamafio; si las células se dividen mas
lentamente, el crecimiento del tumor sera mas lento. Pero
independientemente de la tasa de crecimiento, los tumores en ultima
instancia aumentan de tamafo debido a que las nuevas células se

producen en mayor numero de lo necesario. A medida que se
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acumulan estas células en division, la organizacion normal del tejido

gradualmente se interrumpe (20).

Dependiendo la capacidad de propagacion por invasion y
metastasis, los tumores se clasifican como benignos o malignos. Los
tumores benignos son aquellos que no poseen la capacidad de
propagarse por invasion o metastasis; por lo tanto, soOlo crecen
localmente. Los tumores malignos son capaces de diseminarse por
invasion y metastasis. Por definicion, el término "cancer" se aplica solo

a los tumores malignos (20).

El céancer puede relacionarse con factores hereditarios o

puede incluir factores culturales, de comportamiento o ambientales.

Existen varios factores llamados carcinégenos que presentan la
capacidad de influir en la aparicion del cancer. Algunos autores indican
que, las exposiciones ambientales son responsables de menos de 4
por ciento en la mayoria de cénceres, mientras que otros

investigadores atribuyen un 19 por ciento (10).

Muchos de los genes con conducen a el cancer tienen un aumento
intrinseco a la susceptibilidad carcinogénica. Estos hallazgos facilitan
una imagen de todas las lesiones del genoma del ADN en la etapa mas
temprana de la carcinogénesis. Ademas, aumentan la capacidad de
identificar en que medida afecta la susceptibilidad carcinégena en la
inestabilidad del genoma, misma que se encuentra regulada por la
arquitectura nuclear, que presenta la capacidad de reflejar la

mutagénesis del cancer (21).

Los tipos mas comunes de carcinégenos son:
e Carcindgenos biolégicos, se relaciona con las infecciones

causadas por determinadas virus, bacterias o parésitos. Algunos
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agentes infecciosos poseen la capacidad de predisponer a la

aparicion de ciertos tipos de cancer (22).

e Carcinogenos fisicos, por ejemplo las radiaciones ionizantes o

ultravioletas (21).

e Carcindgenos quimicos, asi como los componentes del humo
del tabaco, asbestos, las alfatoxinas, el arsénico , entre otros
(21).

CANCER GASTRICO

El cancer de estbmago, también llamado cancer gastrico, es un tumor
maligno de la mucosa del estbmago que presenta un alto niumero de
casos a nivel mundial, considerado asi un problema de Salud Publica

importante (13).

Factores de riesgo

La etiologia del cancer gastrico se relaciona con mdultiples factores, sin
embargo, en los ultimos afios, la evidencia cientifica ha demostrado que
los factores ambientales juegan un papel fundamental en el desarrollo de

la enfermedad (23).

El adenocarcinoma gastrico es reconocido como una de las pocas
neoplasias malignas en la que los agentes infecciosos juegan un papel

importante en la etiologia de la enfermedad (22).

Factores de riesgo adquiridos:
e Dieta. Existe una asociacion inversa entre la ingesta de

frutas y vegetales y el riesgo de desarrollar cancer
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gastrico, debido a los fitoquimicos presentes en estos
alimentos que contienen propiedades anticancerigenas
(23).

Consumo elevado de sal. Los alimentos con alto
contenido en sal aumenta la probabilidad de infeccion por
H.pylori (24).

Dieta pobre en vitamina A y C. Dado que los ensayos
clinicos de intervencion dietética en relacion con la
prevencion de cancer gastrico recomienda la
suplementacion de micronutrientes antioxidantes como
vitamina A, betacarotenos, selenio, vitamina E y vitamina
C (25) (26).

Alimentos conservados en sazon y ahumados.

Consumo de nitratos.

Tabaco: aumenta el riesgo relativo en 1,5-1,6
especialmente en varones (27).

Infecciones: la infeccion por Helicobacter pylori estimula
formacion de atrofia gastrica, que evoluciona a
metaplasia, displasia y finalmente céncer. Se asocia
principalmente a adenocarcinoma de cardias (28) (29)
(23). Aunque se conoce que el rol que cumple esta
infeccidbn es importante pero aun es un problema no
resuelto. Reportes asocian a la incidencia del cancer
gastrico con la prevalencia de H. pylori (30). Dado que
aproximadamente el 1% de personas que han sido

infectadas con H.pylori posteriormente desarrollaron
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cancer de estdbmago (31).

Alcohol: no se ha demostrado la relacion clara con el
cancer de estomago. En el estudio de Barstad y
asociados concluyen que tomar vino diario puede prevenir

el desarrollo del cancer de estomago (32).

Radiaciones: la exposicion a radiaciones, especialmente
en la juventud, se ha asociado a un mayor riesgo de
presentar cancer gastrico.

Cirugia gastrica previa (33).

Obesidad: el aumento riesgo de cancer gastrico esta
directamente relacionado con el aumento del IMC

Bajo nivel socioecondmico (34).

Factores de riesgo genéticos:

Grupo sanguineo B, O, AB : se asocia a un 20% mas de
riesgo de padecer cancer gastrico que en los otros tipos

sanguineos (35).

Anemia perniciosa: por la gastritis cronica atréfica
asociada, supone un riesgo 3-18 veces mayor de padecer
cancer gastrico (36).

Antecedentes familiares: se ha reportado casos de
predisposicion hereditaria autosémica dominante en

relacion al cancer gastrico (37).

Enfermedades asociadas: poliposis adenomatosa gastrica
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familiar, sindrome de Peutz Jeghers, cancer colorrectal

hereditario no relacionado a poliposis.

Table 1. Some prominent risk factors for gastric
cardia and noncardia cancers

Risk factors for gasiric cancer
Cardia Noncardia
Age Age
Male sex Male sex
Tobacco smoking  Tobaceo smoking
Race Race
Family history Family history
Low physical activity Low physical activity
Fiber intake Fiber intake
Radiation Radiation
— H. pylori

= Low socioeconomic stalus

- High intake of salty and smoked food

- Low consumption of fruits and
vegelables

Obesity —

GERD -

Gréfico 5: American Association for Cancer Research. Cancer
Epidemiol Biomarkers Prev; 23(5). 2014. P:701

Lesiones precursoras:

Las lesiones que se conoce que evolucionan al cancer gastrico son: ,
gastritis cronica atrdéfica, la displasia intestinal, la metaplasia intestinal,
sindrome de Menetrier, gastritis hiperplasica y el eséfago de Barret, son
consideradas lesiones premalignas (38).

Diagnéstico:

El diagndstico inicial de carcinoma gastrico se retrasa debido a que el
80 por ciento de los pacientes no presentan sintomas que sean
especificos con la enfermedad durante las primeras etapas del desarrollo
de la misma (39). En Japdén debido a la alta incidencia se realizan
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métodos de cribaje de la enfermedad detectando asi el cancer en etapas

mas tempranas, mientras que en Estados Unidos ocurre a la inversa (40).

La esofagogastrodudenoscopia con sus siglas en inglés EGD es el
procedimiento de diagndstico por imagen de eleccién para la deteccion
del carcinoma gastrico (41). Aunque el estudio utilizando un trago de

bario a doble contraste, puede considerarse como primera instancia (42).

Diagnéstico del paciente con sintomas sospechosos de cancer gastrico

Patient presents with symptoms
suspicious for gastnc cardinoma

Nomal study, symptoms improve

Double-contrast barium Normal study but persistent
swallow study symptoms, or equivocal study

|

Follow-up as necessary Suspicious filling defect

No evidence of malignancy Upper endascopy with

multple biopaes
Diagnosls corfirmed with cytology

Evaluate for local-regional spread
and distant metastases,

! ! }

Laparoscopy useful for assess- EUS for assessment of tumor CT prowides accurate assessment
ment of unexplained asa- depth and involvernent of of regional or retroperitoneal
tes, equivocal CT scans, and pengastic lymph noces lymph node involvement,
liver or peritoneal metasta- direct extension, liver
585 < 5 mm metastases, and asates.

Chemoradiation followed
by surgical resection

Distant metastases Evauate for paliatve therapy, Distant metastases
found {stage IV) found (stage V)

Gréfico 6: Algoritmo diagnéstico de pacientes con sintomas
sospechosos de cancer gastrico. Layke JC LP. Gastric cancer: diagnosis
and treatment options. Am Fam Physician. 2004 march; 69(5).

Estatificacion del Cancer gastrico:

En todos los tipos de cancer, el estadiaje se basa en indicadores como
la resecabilidad y el prondstico para analizar la etapa clinicopatolégica en
gue se encuentra cada paciente. Hay varias clasificaciones que se utilizan

para estadificacion del cancer gastrico, pero, el sistema mas comiunmente

28



utilizado en los Estados Unidos es el sistema de estadificacion TNM que

significa: tumor, nodo, metastasis (40) (43) (44).

Sistema de estadificacion de AJCC para el cancer gastrico
El turnar primario (T)
TX: Mo s= pusde evaluar & umor prmario
Tl My hay evidenda de lumor primanna
Tis: Carcinoma in s lumar inlraepilelial s irvasion de ka ldmina propia
T1: El umor inwade |a ldmina propia o la submucosa
T2: El umor inwvade |a muscularis propia o la subssrosa *
TZa: El umar invade |a muscular propia
T2h: El umar invade subserasa
T3: El umor penelra en la serosa (periloned viscaral) sin invadie estruchras adyaceniss + §
Td: El umor invade esiruciuras adyacenies + £
Los ganglios Enfiticos regionales (N}
WX Lo= ganglios linfilicos regionales no pusden sar evaluados
Wi Mo hay meldsiases gangionares regicnales
M1 meldstasss en 1 a 8 ganglios Enliticos regionales
M2: meldstasis en T a 15 ganghos linfdicos regionales
M3: meldstasis en mas de 15 ganglios Enfiticos regionales
Metastasis a distancia (M)
M Melislasis a distancia no puede ser avaluada
MiO: No hay melistass a distancia

M1 rmeldatases distanbs

Gréfico 7: Cancer gastrico: Opciones de diagndstico y tratamiento.

American Joint Committee on Cancer. 2004.

Sintomas:

Los sintomas del cancer de estdbmago no son especifico, por ello en un
gran porcentaje de casos los sintomas aparecen cuando la enfermedad
se encuentra en un estadio avanzado. Los dos sintomas mas frecuentes

son el dolor abdominal, el sintoma mas comun, presentandose en el 62 a
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91% de los casos; mientras que la pérdida de peso se presenta en un 22
a 61%. Otros sintomas que se evidencian son: disfagia, plenitud gastrica

precoz, nauseas, vomitos, sangrado digestivo, anorexia y astenia (40).

Si existe metéastasis, podemos encontrar signos relacionados a
disfuncion organica como: hepatoesplenomegalia, ictericia, ascitis,
adenopatias: periumbilicales, supraclaviculares, axilares predominamente

izquierda.

Los sindromes paraneoplasicos se muestran con poca frecuencia, pero
pueden ser: tromboflebitis migratoria, anemia hemolitica microangiopatica,
dermatomiositis, acantosis nigricans o coagulacién vascular diseminada
(40).

Tipos:

Adenocarcinoma gastrico: Es cancer de estbmago mas comun. Se
divide en dos subtipos: difuso e intestinal. La clasificacion mas utilizada es
la propuesta por Lauren en 1965 (45). El adenocarcinoma difuso se halla
con mayor frecuencia en pacientes jovenes y en las personas con tipo
sanguineo A. El adenocarcinoma intestinal considerado epidémico suele
desarrollarse mas en las partes del estbmago que se encuentran cerca de
los intestinos y con mayor frecuencia afecta en mayor proporcién a
personas de 80 afios 0 mas. (46) (47) (48).

Gastrointestinales Leiomiosarcoma - Presentan una baja frecuencia.
Rara vez suelen extenderse a ganglios linfaticos. Se desarrolla a partir de

células de la capa muscular, en el musculo liso (49).

Tumor del estroma gastrointestinal (GIST)- Presenta baja
frecuencia. Se produce a partir de células intersticiales de Cajal, las
encargadas de regular las contracciones intestinales (49).
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Carcinoides gastrointestinales - Poco frecuentes. Se desarrollan en
la mucosa del estdmago, en el fondo y cuerpo gastrico. Presenta un bajo

potencial de metéastasis limitado (38).

Linfoma gastrointestinal - Presenta baja frecuencia. Suele comenzar
su desarrollo a nivel de cualquier parte del tracto gastrointestinal, pero

comumente aparece a nivel del estomago (50).

Tratamiento

Los principales tratamientos para el cancer de estbmago son:

o Cirugia

o Quimioterapia

o Terapia dirigida

o Terapia de radiacion (51)

Dado que el cancer géastrico no es comun en la revision al puablico en
general en los Estados Unidos, no es no es activamente buscado. En
contraste, los paises que tienen altos niveles de cancer gastrico, como
Japon, la aplicacion de las revisiones es mMAas rigurosa y esos
procedimientos de revision que a menudo resultan en la deteccion

temprana de cancer gastrico. (52)

Cirugia en el cancer gastrico

La cirugia en el tratamiento del cancer gastrico se asocia a una

importante morbilidad y una tasa de mortalidad estimada de alrededor del
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5%. Una comparacion confiable de los resultados postoperatorios
obstaculiza por la falta de definicion clara y universalmente reconocida de

las complicaciones mas frecuentes (53).

La sobrevida de los pacientes con cancer gastrico es baja, en paises
en vias de desarrollo al igual que en industrializados, debido a que el

diagnostico es tardio y el cancer se encuentra en etapas avanzadas (53) .

Debido a las opciones limitadas de tratamiento que presenta, en la
actualidad, es probable que la prevencion sea el Unico medio eficaz de

controlar esta enfermedad (23).

Los registros mas completos que se encuentran hasta la actualidad se
estima que casi un millébn de nuevos casos de cancer de estbmago se
estimaron en 2012 (951 594 casos, que representa el 6,8% del total de
canceres), lo que la convierte en la quinta malignidad mas comun en el

mundo, después de los canceres de pulmén, mama, colon y prostata.

Esto representa un cambio sustancial desde las primeras estimaciones
realizadas en 1975, cuando el cancer de estdmago fue la neoplasia mas
comun. Mas del 70% de los casos (677.000 casos) se han detectado en
los paises en vias desarrollo (456.000 en los hombres, 221.000 en las
mujeres), y la mitad del total mundial ocurre en Asia oriental

(principalmente en China).

Las tasas de incidencia estandarizadas por edad son casi dos veces
mas altas en los hombres que en las mujeres, oscilando entre 3,3 en
Africa Occidental y 35,4 en Asia Oriental para los hombres y de 2,6 en

Africa Occidental a 13,8 en Asia Oriental para las mujeres (11).
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Estimated number of incident cases, both sexes, worldwide (top 10 cancer sites) in 2012

2 000 000
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1000000
500 000 stomach
0
Lung Breast Colorectum Prostate Stomach Liver Cervixuteri  Oesophagus Bladder
Dst= source:GLOBOCAN 2012 otzanstionsl Agency for Research em Cances
Graph production: Global Cancer Observatory (hitp://geo.iarc.fr/) .
 Internstional arch on Cancer 2017 () Bt

Gréfico 8: Incidencia de cancer a nivel mundial de ambos sexos.

International agency for research on cancer. 2017

El cancer de estdbmago es la tercera causa de muerte por cancer en
ambos sexos en el mundo (723.000 muertes, 8.8% del total). Las tasas de
mortalidad mas altas se encuentran en Asia oriental (24 por 100.000
hombres, 9,8 por 100.000 mujeres), las mas bajas en América del Norte
(2.8 y 1.5, respectivamente). Las tasas de mortalidad elevadas también
estan presentes en ambos sexos en Europa central y oriental, y en

América Central y del Sur

Estimated number of deaths, both sexes, worldwide (top 10 cancer sites) in 2012
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1500 000
1000 000
. B TOTAL 723073 - - - [
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Dat= source:GLOBOCAN 2012
Graph production: Global Cancer Observatory (hitps//geo.iarefr/)
® International Azency for Research on Cancer 2017

Grafco 9: Estimado numero de mortalidad de ambos sexos.

International agency for research on cancer. 2017
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Estimated number of deaths, males, worldwide (top 10 cancer sites) in 2012
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Gréfico 10: Estimado numero de mortalidad en hombres. International

agency for research on cancer. 2017

Estimated number of deaths, females, worldwide (top 10 cancer sites) in 2012
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Grafico 11: Estimado numero de mortalidad en mujeres. International

agency for research on cancer. 2017

En ambos gréaficos se evidencia la notable diferencia que hay no solo
qgue la incidencia es mayor en hombres que en mujeres si no que los

hombres también presentan una mayor tasa de mortalidad.
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Estimated number of incident cases, both sexes, Ecuador (top 10 cancer sites) in 2012
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Grafico 12: Estimado numero de incidencia de ambos sexos.

International agency for research on cancer. 2017

El cancer de estdmago suele a desarrollarse lentamente por varios
afios. Antes que aparezca un verdadero tumor que presente sintomas

significativos para su posible deteccion.

Esta patologia a menudo se puede curar si se detecta en una etapa
temprana y se trata de manera eficaz. Por desgracia, el tratamiento suele
presentar un pobre pronostico cuando el cancer es descubierto en un

etapa avanzada.
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TASAS ESTANDARIZADAS DE LOS PRINCIPALES TIPOS DE CANCER

SEGUN RESIDENTES GUAYAQUIL MUJERES 2005

TASA ESTANDAR

TIPO DE CANCER IZADA =
Tumeor maligne de la mama 28,05
Tumor maligne del cuello del itere 19,55
Carcinoma in situ del cuelle del dtero 16,48
Otros tumores malignes de la piel 11,25
Tumor maligne del estémago 77
Tumer maligne del ovario 6,34
Tumor maligne de la glandula tiroides 469
Tumer maligne del colon 446
Linfermna no Hodgkin difuso 355

Tumor maligne de los bronquies y del

=
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TASA ESTANDARIZADAS =

SEGUN RESIDENTES GUAYAQUIL HOMBRES 2005

TASA ESTANDAR

TIPO DE CANCER IZADA =
Tumor maligno de la prostata 20,42

Tumor maligne del estomago 13,87

Otros tumores malignos de la piel 1,20

Tumer maligne de los bronquics y del 508

pulmon

Tumor maligne del colon 482

Tumor maligno del rifién, excepto de la 475

PORCENTAJE Y NUMERO DE CASOS DE CANCER SEGUN SEXO Y

TIPO DE CANCER, RESIDENTES EN GUAYAQUIL. 2003, 2004, 2005

TIPO DE CANCER B
Tumer maligne del labio

Tumer maligne de la base de la lengua

Tumer maligne de ofras parles y de las no especificadas de la len..
Tumer maligne de la encma

Tumer maligne del piso de |a boca

Tumeor maligno del paladar

Tumer maligne de ofras parles y de las no especificadas de la boca
Tumor maligno de la glandula paratida

Tumor maligne de ofras glandulas salivales mayores y de las no e
Tumor maligno de la amigdala

Tumer maligne de |a erofaringe

Tumeor maligne de |a nasofaringe

Tumer maligne de |a hipofaringe

Tumer maligne de ofros sitios v de los mal definidos del labio, de ..
Tumor maligne del esdfage

Tumor maligne del estomago

Tumer maligne del intestino delgado

Tumer maligne del colon

Tumor maligne de 1a unién rectosigmoidea

Tumer maligne del recto

Tumer maligne del ano y del conducto anal

Tumor maligne del higado y de las vias biliares intrahepaticas

HOMBRES
MNo. %
2 0.07%
6 0,21%
6 0.21%
1 0,03%
4 0.14%
4 0,14%
3 0.10%
5 017%
2 0.07%
8 0,28%
4 0.14%
1 0,03%
1 0.03%
2 0,07%
30 1.03%
350 12,07%
6 0.21%
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5 017%
49 1,69%
1" 0.38%
65 2,24%

MUJERES
MNo. %
5 0,11%
9 0.21%
1 0,02%
4 0,09%
3 0.07%
9 0,21%
1 0.02%
4 0,09%
2 0.05%
1 0,02%
4 0.08%
261 5,98%
16 0.37%
146 3.34%
4 0.09%
57 1,30%
38 0.87%
66 1.51%

Porcentaje y numero de casos de todos los tipos de

cancer en Guayaquil. Solca 2008
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Ecuador
Stomach

2012 1381 1020
ages < 65 490 362
ages == 65 891 658
2020 1915 1402
ages < 65 631 464
ages == 65 1284 938

ages < 65

Demographic change 534 382
1 1 ]
8

ages == 65 393

Gréfico 15: Muerte estimada por cancer en 2020, GLOBOCAN 2012

Gréfico futurista de segun las edades cual sera el nUmero de muerte
aproximadamente en el 2020 en Ecuador, siguiendo algoritmos
utilizados por la Organizacion Mundial de la Salud en su afan de
realizar una investigacion exhaustiva acerca de datos y cifras
relacionados con el cancer, dado que es la causa nimero 1 de muertes

en todo el mundo. (11)

22LALEYY LA SALUD

Segun la Ley Organica Del Sistema Nacional De Salud en su Capitulo
Il dentro Del Plan Integral De Salud, Art. 5. En el que se estable que para
el cumplimiento de los objetivos propuestos, el Sistema Nacional de Salud
implementard el Plan Integral de Salud, el mismo que garantizado por el
Estado, como estrategia de Proteccién Social en Salud, serd accesible y
de cobertura obligatoria para toda la poblacion, por medio de la red
publica y privada de proveedores y mantendra un enfoque pluricultural. El
punto més importante en este caso debido que incumbe al estudio es el
punto 3.- Acciones de promocién de la salud, destinadas a mantener y
desarrollar condiciones y estilos de vida saludables, individuales y

colectivas y que son de indole intersectorial (54).
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Si se comprende a fondo la problematica se pueden proponer pautas
gue pueden ser aplicadas en el Plan Integral de Salud y de esta manera

disminuir las cifras de defunciones por cancer al estomago.
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CAPITULO 3

3.1 DISENO DE LA INVESTIGACION:
3.1.1 TIPO DE INVESTIGACION

Se realiz6 un estudio observacional, no experimental,
descriptivo, prospectivo, no aleatorizado donde se estudiaron
todos los casos con diagnostico histoldgico de cancer de
estbmago atendidos en el Hospital Guayaquil en el periodo de
agosto a diciembre de 2016, sin realizar ningun contacto con el
paciente solo se basa en la obtencién de los datos de las

Historias Clinicas para el analisis.

3.1.2 ALCANCE

La presente investigacion es basada en un estudio
descriptivo dado que se desea especificar diagndstico,
caracteristicas, evolucion y el tratamiento mas empleado en el
cancer de estbmago para asi poder comprender a que se debe

la alta tasa de mortalidad por esta patologia.

3.2.3 LUGAR DE INVESTIGACION

La tesis se llevd a cabo en el Hospital Abel Gilbert Ponton
antes llamado Hospital Guayaquil, es uno de los hospitales
mas grandes y renovados de Ministerio de Salud Publica del
Ecuador. Se encuentra ubicado en Calle 29 S/N y Oriente en la

ciudad de Guayaquil, canton Guayas, Ecuador.

Institucion que atendié de enero a diciembre del 2016 en la

consulta externa un promedio mensual de 14709 pacientes de
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diferentes especialidades con un total anual de atencion de

176511 y en el servicio de oncologia en consulta externa

22033 pacientes y de gastroenterologia 4379 (55).

3.1.4 MATRIZ DE OPERACION DE LAS VARIABLES

Variables

Edad

Sexo

Tipo

histolégico

Localizacion

del

Definiciéon

Tiempo
transcurrido
desde el
del

hasta

nacimiento
paciente

su diagnostico
de

gastrico.

cancer

Condicion
organica capaz
d distinguir
hembras de
machos
Tipo de tejido
encontrado en

una muestra.

del

estdbmago donde

Parte

cancer

Tipo

Cuantitativa
, discreta de

razon

Cualitativo

nominal

Cualitativa

Nominal

Cualitativa

nominal

Unidad de
medida
Grupo de
edades:
e 20-39 afios
e 40-59 afios
e Mayor

afnos

Masculino

Femenino

Adenocarcinoma:

o Difuso.

o Intestinal:
Tubular
Papilar
Mucinoso

e Carcinoides

e Linfomas.
e otros.

e Cuerpo

e Antro

a 60

Instrumentos

Ficha técnica

Ficha técnica

Ficha técnica

Ficha técnica

40



gastrico

Metastasis

Tratamiento

se encuentra en
desarrollo la

lesion maligna.

Tumores
malignos que se
desarrollan en
otras partes del
cuerpo a partir
de células
cancerigenas
desplazadas del
tumor

Métodos
empleados para
curar una

enfermedad

Cualitativa

Nominal

Cualitativa

nominal

Tabla 1: Variables de estudio

Cardias
Fondo
gastrico.
Localizacion
difusa
Ganglios.
Higado.
Pulmon
Ovario.
Otros sitios.
No hay

metastasis

Cirugia.
Cirugia,
quimioterapia,
radioterapia.
Quimioterapia
, radioterapia.
Cirugia,
guimioterapia.
Quimioterapia
Radioterapia.

Ninguno.

Ficha técnica

Ficha técnica
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3.2 POBLACION Y MUESTRA
3.2.1POBLACION

La conforman 125 pacientes diagnosticados con cancer de
estbmago en el Hospital Abel Gilbert Ponton de agosto a
diciembre del 2016.

3.2.2 MUESTRA

El muestreo utilizado en el estudio es el no probabilistico,
también llamado opinatico, el cual consistente seleccionar la
muestra considerada la mas representativa, utilizando un criterio
subjetivo para obtener resultados de calidad. 62 pacientes

integraron la muestra de estudio.

3.2.3 CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes atendidos por consulta externa en el area
de gastroenterologia u oncologia en el Hospital Abel Gilbert
Ponton diagnosticados de agosto a diciembre de 2016 con

cancer gastrico.

o Pacientes tras haber sido sometidos a una
endoscopia por cualquier indicacién, luego de analizar la
biopsia, la unidad de anatomia patoldgica identifica células

gastricas malignas, dando un informe de cancer de estdmago
C16.

3.2.4 CRITERIOS DE EXCLUSION

o Todos los pacientes que acudieron a consulta
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externa de gastroenterologia u oncologia con diagnostico

previo de cancer de estdmago.

o Pacientes que no se encuentren en sus historias

clinicas las variables objeto de estudio.

3.3. METODOS E INSTRUMENTOS

3.3.1 METODOLOGIA O PROCEDIMIENTO DE INVESTIGACION

Se tomaron del departamento de estadistica todos los casos que
por la CIE-10 tengan cdodigo C016, de estos casos se analizaron
sus Historias Clinicas y se tomaron las variables objeto de estudio
las cuales fueron llevadas a una base de datos confeccionada en
Excell, con lo que se obtuvo datos estadisticos como porcentaje y
media. Permitiendo confeccionar tablas y graficos. Por ende la
informacion se categorizd, codificé y tabulé. Los resultados se
compararon con los de otros autores. Se obtuvieron conclusiones y

se realiz6 recomendaciones.

3.3.2 INSTRUMENTOS

Los datos se obtuvieron a partir de una ficha técnica que fue
previamente elaborada en la que se detalla todas las variables a
tomar en cuenta acerca del cancer gastrico, tales como: edad,

sexo, tipo histoldgico, localizacidbn metastasis y tratamiento.
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3.3.3 HERRAMIENTAS

° Microsoft Office Word

° Microsoft Office Excel

3.5. ASPECTOS ETICOS

Los pacientes firmaron un consentimiento informado en la institucién
al realizarse alguna prueba o internarse, ese el mismo documento es el
que se puede considerar en el estudio. Durante todo el proceso
investigativo se mantendra la anonimidad de los pacientes y se respetara
la autonomia. (ANEXOS)

La Constitucion Politica de la Republica del Ecuador (art. 361), la Ley
Orgéanica de la Salud (art. 7) y el Cédigo de Etica Médica del Ecuador
(art. 15 y 16), sefalan la obligacion del consentimiento informado para la
realizacion de todo procedimiento clinico o quirdrgico. Pero en este
estudio no se realiza ningan procedimiento ni clinico, ni quirdrgico
solamente se utiliza la informacion proporcionada por el hospital para

realizar el analisis de los datos obtenidos (56).
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CAPITULO 4: RESULTADOS Y DISCUSION

Se estudiaron 125 pacientes que acudian a la consulta externa del
Hospital Guayaquil con el codigo C16, el numero de muestra fue tomado
por conveniencia.

4.1.1 DATOS DESCRIPTIVOS POBLACIONALES

Porcentaje

‘ Hombres:

Mujeres:

‘ Total:

Tabla 2: Numero total de pacientes con sus porcentajes

Se seleccionaron 62 pacientes que se ajustaron segun los criterios de
inclusion y exclusién. Dentro del grupo de pacientes estudiados el 58%

pertenecian al sexo femenino mientras que el 42 % al sexo masculino.

Sexo
Grupos : : Total
Masculino Femenino
de edades

N. % N. % N. %
20-39 1 2% 2 3% 3 5%
40-59 14 23% 11 18% 25 40%
> 60 21 34% 13 21% 34 55%
Total 36 58% 26 42% 62 100%

Tabla 3: NUumero de pacientes segun grupos de edades
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La tabla 3 muestra que la edad media fue de 60 afos, donde 34
pacientes del estudio pertenecieron al grupo de mayor a 60 afios,
ocupando un 55%. Por otro lado solo 3 casos tenian entre 20 a 39 afios
(5%).

Tipo Histoldgico

B Difuso M Intestinal ® Carcinoide M Linfomas ™ Otros

0% 0%

Gréfico 16: Porcentajes del tipo histologico

En el gréfico 16 la investigacion se encontré que el tipo histolégico mas
frecuente es el tipo intestinal con un 63%, luego el difuso con un 26% y
los tipos de linfoma ocupa el 0%.
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Localizacion

M Cuerpo
H Antro
i Cardias
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Gréfico 17: Porcentaje de los lugares de localizacion del tumor gastrico

En el grafico 17 la localizacién hace referencia a la parte del estbmago
en donde se localiza el tumor. En un alto porcentaje se evidencia que mas
de la mitad de los casos presentan el cancer en el antro géstrico
conformando el 57%, porcidon declive que se encuentra entre el cuerpo y
el piloro, seguido del cuerpo con un 18%. Menor proporcion los casos que

presentan su tumoracién en el cardias con un 5%.
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Metastasis

0%

B Ganglios distantes
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[ Peritoneo

M Pancreas
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E No
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Gréfico 18: Porcentaje de los sitios de metastasis de cancer gastrico

En el grafico 18 se muestran los resultados mostrados en el gréfico
obtenido en el estudio sefialan que la mayoria de los pacientes presentan
metastasis, solo un 6% no presentd, siendo el higado el sitio de
metastasis mas comun con un 49%, seguido de peritoneo un 20% y

ganglios un 18%. El pulmén representa una minoria con un 2%.
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Tratamiento

m Cirugia

m Cirugia, quimioterapia,
radioterapia

® Quimioterapia, radioterapia

® Quimioterapia

® Radioterapia

m Cirugia, quimioterapia

= Ninguno

Gréfico 19: Porcentaje de los tipos de tratamiento empleados

En el grafico 19 se observa el tratamiento mas utilizado en el Hospital
Guayaquil es la combinacién de cirugia con guimioterapia con un 31%,
mientras que lo menos usado es la quimioterapia junto con la radioterapia
(3%).

4.2 DISCUSION DE RESULTADOS:

Estudio previo realizado en Quito en 1996 mostré que las tasas de
prevalencia en Ecuador no han tenido variaciones significativas en el
tiempo. La informacion obtenida se basa en los libros del INEC en un
periodo de tiempo comprendido desde 1972 a 1994, indicando como
hallazgos relevantes que la edad de los pacientes afectados por el cancer
gastrico es superior a 40 afos, con un promedio de edad de 60 afios en
pacientes que fallecieron y el tipo histolégico mas comun encontrado fue

el intestinal (43).
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Publicacion realizada en Lima en el 2006 encontrdé que el grupo etario
que presentd mayor incidencia y mortalidad por cancer de estémago
oscilaba entre los 55 y 74 afios. De la misma manera demostré que el
nivel socioeconémico que presentaban los pacientes del estudio era

medio y bajo (4).

Investigacion realizada en Cuba el presente afio demostrd que el grupo
de edad mas afectado por el cancer gastrico correspondio a los pacientes
con 60 afios de edad o méas. Predomind el sexo masculino sobre el
femenino. Los factores de riesgo de mayor incidencia encontrados fueron
la dieta inadecuada con un mayor porcentaje y el habito de fumar en
segundo lugar. Las manifestaciones clinicas mas habituales fueron la
astenia, pérdida de peso y la acidez. El tipo histolégico que sobresalio fue
el adenocarcinoma de tipo intestinal y la localizacion mas frecuente
resultd ser el antro gastrico. Finalmente gran parte de los pacientes

presentaron test de ureasa positivo para la infeccién por H. pylori (5).

Por otro lado el American Cancer Society indicé que las localizaciones
mas comunes de metastasis por cancer de estdmago son: el higado, el
peritoneo (revestimiento alrededor de los 6érganos del aparato digestivos)
y los ganglios linfaticos distales. Las localizaciones menos comunes de

propagacion incluyen cerebro y pulmon (44).

Resultados de estudios previos concuerdan con datos obtenidos en la
presente investigacion. La edad de la poblacion afectada por el cancer de
estdbmago, el tipo histolégico mas frecuente, la localizacion y los sitios de
metastasis. Sin embargo dentro del pais no hay una variedad de estudios
para poder comparar la evolucion de la enfermedad a través tiempo,
tampoco se puede correlacionar la incidencia con el comportamiento del

cancer y las tasas de mortalidad extremadamente elevadas en el pais.
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CAPITULO 5: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1 CONCLUSIONES

Este estudio cientifico demuestra que el mayor nimero de casos del
cancer gastrico se presenta en el sexo masculino y en pacientes mayores
de 60 afios, sin embargo a los 40 afios se evidencia un incremento el

nimero de casos.

En cuanto a las caracteristicas propias del desarrollo de la enfermedad
se puede concluir que el tipo histolégico mas comun es el intestinal,
seguido del difuso. Los tumores gastricos se encuentran localizados en su
mayoria en el antro géstrico y un alto indice de pacientes presentan

metastasis, sobre todo hepéticas, peritoneales y en ganglios distales.

Finalmente se concluye que la cirugia es el tratamiento de eleccion
para tratar esta patologia, siendo el tratamiento combinado de cirugia
junto con quimioterapia la terapéutica mas empleada en la mayoria de los
casos mientras que la quimioterapia junto a la radioterapia el tratamiento

combinado menos utilizado.

5.2 RECOMENDACION

Se recomienda brindar mayor énfasis a los métodos de cribado de
cancer gastrico en la salud publica. EI comportamiento que presenta esta
enfermedad en Guayaquil es bastante agresivo y en muchos casos se
diagnostica en etapas avanzadas. Conociendo la alta incidencia
presentada dentro del Hospital Guayaquil, se puede tener referencia de la

incidencia y comportamiento dentro del Ecuador, por ende es un
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problema importante de Salud Publica por el que se debe intentar tomar

medidas que generen un deteccion precoz.

Asi mismo seria importante obtener una estimacion de los factores de
riesgo mayormente implicados en el desarrollo del cancer de estdmago
para comprender que tipo de pacientes podrian presentar altas
probabilidades de desarrollar esta enfermedad tanto por la edad, sexo y
estilo de vida, para de esta manera crear camparfas de Salud Publica que
combatan los factores implicados en el cancer gastrico. Las campafias de
prevencion de este tipo de enfermedades deben ir encasilladas a la

poblacién mas vulnerable.
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MATRIZ DE RECOLECCION DE DATOS

Incidencia del cancer de estdmago en Hospital Guayaquil de agosto a

diciembre de 2016.
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Nombre y apellidos:
1. Edad:

2. Sexo:

a) Mujer

b) Hombre

3. Tipo histolégico:

a) adenocarcinomas difuso o indiferenciado.
b)Intestinal ( tubular, papilar , mucinoso)

C) estroma gastrointestinal

d) Carcinoides

e) Linfomas

f) otros

4. Biopsia

a) Invasion lamina propia 6 muscularis mucosae.

b). Invasion de Submucosa.

c). Invasion de Muscular propia.
d). Invasion Tejido subseroso.

e). Invasion de peritoneo visceral.
f) Invasion de 6rganos vecinos.
g) No evaluable.

5. Localizacion:

a) Cuerpo

b) antro

c) cardias

d) localizacion difusa
e) fondo gastrico.

6. Metéstasis:
a) Ganglios.
b) Higado.

c¢) Pulmén

d) ovario.

e) No.

f) otros sitios

7. Tratamiento:

a) Cirugia.

b) Cirugia, quimioterapia, radioterapia.
c) Quimioterapia, radioterapia.

d) Quimioterapia.
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e) Radioterapia.
f) cirugia, quimioterapia.
e) ninguno.

61



62



Consentimiento Informado
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