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Resumen

Objetivo: Describir el abordaje diagnostico y terapéutico del cancer gastrico en
pacientes con resultado histopatoldgico positivo del Hospital Escuela Oscar Danilo

Rosales Arguello durante el periodo enero 2017 — junio 2022.

Materiales y métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo, cuyos datos se obtuvieron
de los reportes de biopsias, base de datos de oncologia y expedientes clinicos de
los pacientes diagnosticados con cancer gastrico entre enero 2017 y junio 2022. Los

datos se analizaron con el programa estadistico SPSS version 29.

Resultados: Se incluyeron 56 pacientes con cancer gastrico; 37 del sexo
masculino. El grupo etario de mayor presentacion fue de 40-64 afos. La mayor parte
de los pacientes de procedencia urbana (71.4%), escolaridad primaria (55.4%) y
casados (39.3%). El antecedente predominante fue el tabaquismo (39.3%). Las
manifestaciones clinicas mas frecuentes fueron el dolor abdominal en un 94.6%, las
nauseas en un 87.5% y la pérdida de peso en un 80.4%. La localizacion mas comun
fue el cuerpo gastrico (89.3%); el tipo Borrmann de mayor aparicién fue el tipo IV
(58.9%). Se encontraron 34 casos de tipo intestinal y 22 de tipo difuso; la infeccion
por Helicobacter pylori se present6 en el 55.3 %, predominando en aquellos con
patrén histologico intestinal. El hallazgo mas comun tanto en USG como en TAC fue
el engrosamiento de la pared gastrica. La terapia mas empleada fue la quimioterapia

neoadyuvante (51.8%).

Conclusiones: La mayoria de los casos fueron pacientes masculinos y con edades
entre 40 y 64 anos. El sintoma mas comun fue el dolor abdominal y la localizacién
mas frecuente correspondio al cuerpo gastrico con una predominancia de Borrmann
tipo IV. La Helicobacter pylori se encontré relacionada directamente con el patron
intestinal. Las terapias mas empleadas fueron la gastrectomia modificada y la

quimioterapia neoadyuvante.
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Introduccién
El adenocarcinoma es la neoplasia mas comun a nivel gastrico, seguido por el

linfoma y por ultimo el tumor del estroma gastrointestinal. Otras neoplasias malignas
primarias menos frecuentes incluyen tumores neuroendocrinos, angiosarcomas,

sarcomas y carcinomas de células escamosas. (1)

Anualmente unas 990,000 personas tienen un diagndstico positivo para cancer
gastrico a nivel mundial, de las cuales fallecen aproximadamente 738,000. Este
cancer esta entre el cuarto y quinto lugar en ser el mas comun y obtiene el segundo

lugar en causa de muerte por esta enfermedad. (2)

La incidencia presenta una gran diversidad geografica. Se observa que mas del 50%
de los nuevos incidentes surgen en paises en desarrollo. Es mas frecuente en los
hombres. En los paises desarrollados, el cancer gastrico tiene 2,2 veces mas

probabilidades de ser diagnosticado en hombres que en mujeres. (3)

Su distribucidn esta dada por una extensa variacién, encontrandose la mayor
incidencia en lugares como como Asia Oriental, Europa Oriental y Centroamérica,
mientras que una baja incidencia se registra en Asia del Sur, el Norte y Este de

Africa, Norte América, Australia y Nueva Zelanda. (4)

A nivel mundial el continente asiatico es el que muestra mayor cantidad de nuevos
casos reportados, con un 75% de los diagnosticos estimados para el 2018, en donde
China (44%) y Japén (11%) son los principales. Europa (13%) y Latinoamérica

(6,5%) son los siguientes continentes con una mayor estimacion de casos. (5)

En Latinoamérica tanto la incidencia como la mortalidad por cancer gastrico
disminuyeron uniformemente en ambos sexos, aunque todavia en Sudamérica
Globocan report6 47.244 casos, lo que representé el 12 % de todos los canceres

reportado. (3)

La considerable disminucion en los ultimos 50 afos de la incidencia del cancer
gastrico puede deberse a la reduccion exitosa de la infeccion por H. pylori y ademas
puede obedecer a cambios en la conservacion de los alimentos, como menos

encurtido de vegetales, menos ahumado y procesamiento de la carne. La




disminucién también ha sido provocada por la mayor disponibilidad de frutas y

verduras frescas. (3)

Dentro de los principales tipos de tratamiento se encuentran la reseccidn
endoscopica de la mucosa, la cirugia, quimioterapia/anticuerpos monoclonales y la
radioterapia, aunque, en algunos pacientes, el manejo sera exclusivamente

sintomatico dirigido a mejorar la calidad de vida y el control de los sintomas. (5)

La cirugia radical representa la terapia estandar con objetivos curativos. Los
procedimientos quirurgicos menores también pueden desempefiar una funcién
importante de la terapia paliativa para pacientes con cancer de estomago. La
quimioterapia o radioterapia coadyuvante o postoperatoria estan bajo evaluacién

clinica. (6)

El propdsito de esta investigacion es describir el abordaje que el paciente
diagnosticado con cancer gastrico recibe a nivel hospitalario, desde el aspecto
clinico, los exdamenes complementarios, hasta el aspecto terapéutico en todos sus

niveles que incluyen el endoscopico, quirurgico y farmacoldgico.
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Antecedentes
El cancer gastrico constituye una entidad patologica que en los ultimos afios ha

manifestado un patrén decreciente en paises con altos niveles de desarrollo, sin
embargo, en otras regiones sigue siendo un problema de salud publica con tasas

de incidencia elevadas.

En 2020, se estimé6 que 1.1 millones de casos de cancer gastrico fueron
diagnosticados en todo el mundo, ubicandose entre los tres primeros canceres mas
comunes en 19 paises, en 4 de los cuales (Butan, Kirguistan, Cabo Verde y
Tayikistdn) es el mas comun. De todos los casos, 60% se observaron en Asia
oriental, 43.9% de ellos en China. Se diagnosticdé con mayor frecuencia en hombres
(66%), con tasas de incidencia entre menos de 5 por 100.000 personas-afio en

varios paises africanos y mas de 30 por 100.000 personas-afio en Asia oriental.(7)

En cuanto a la mortalidad, se observaron 770.000 muertes (65% hombres) en todo
el mundo en 2020. En 42 paises, el cancer gastrico figura entre las tres causas mas
comunes de muerte por cancer; en 13 paises ocupa el primer lugar. Se observo una
menor proporcién de muertes en paises con IDH alto en comparacion con paises
con IDH medio y bajo. Se estim6 que la carga anual de cancer gastrico aumentara

a 1.8 millones de casos nuevos y 1.3 millones de muertes para 2040. (7)

Durante un estudio de caracterizacion clinica, histolégica y endoscopica del cancer
gastrico en un hospital de Ecuador, entre enero 2018 - diciembre 2019, se incluyeron
62 pacientes con adenocarcinoma gastrico, de los cuales 72,6% eran hombres. El
rango de edad fue entre los 27 y 95 afios, el promedio de 60,96 £ 15,1 y la edad de
mayor presentacion fue de 60-79 afios. El sintoma mas frecuente fue el dolor
(98,4%), y la pérdida de peso (64,5%); predominé la localizacién en el antro (50%),
la morfologia de Borrmann Il y el tipo histolégico intestinal (64,5 %). Este ultimo se
presentd en edad mas avanzada, fue mas frecuente en el cuerpo (71,4%) y de
localizacion mas proximal. El tipo difuso se presentd mas en edad temprana, fue

mas frecuente en el antro (32,3%) y su localizacion fue mas distal.(8)

En Colombia, en un estudio de 54 pacientes con cancer gastrico en quienes se

realizé gastrectomia entre 2014-2017, la mayoria eran hombres (relacion hombre




mujer de 2,6:1), mayores de 50 afios, procedentes de areas urbanas (66.7%) y con
un nivel educativo de secundaria. El cancer fue mas comun en la region antropilérica
y el 80% reflejo tipo intestinal segun Lauren. El 24.07% fue positivo para H. pylori,

lo cual fue mas frecuente en la variante histoldégica antes mencionado. (9)

En el Hospital Calixto Garcia, en Cuba, entre enero 2014 y diciembre 2018, se
estudiaron 146 pacientes, donde 67,6 % eran hombres. El habito tabaquico fue el
factor mas frecuente (51,7 %). De las manifestaciones clinicas, predominaron el
dolor abdominal (85,5%), las nauseas (69.6%) y la pérdida de peso (70,3 %).
Predomind la localizacion en el antro (37.2%), el grado moderado de diferenciaciéon
celular (55,1%) y el tipo histoldgico intestinal (63,7 %). La técnica de intervencion

quirurgica mayormente efectuada fue la gastrectomia subtotal. (10)

En México, a través de un estudio en un hospital de Chiapas entre 2007-2014, se
incluyeron 84 pacientes con cancer gastrico, donde predominé el sexo femenino
(51.1%), la escolaridad primaria (57.14%) y el estar casado (58.33%). La edad
media fue 57.3, oscilando en un rango entre los 25 y 87 afos. El alcoholismo y
tabaquismo se encontraron como antecedentes en un 35.71% y un 22.61%
respectivamente. Entre los 59 pacientes de quienes se disponia de informacién
sobre las opciones terapéuticas, la mas comun fue la quimioterapia exclusiva
(35.59%).(11)

Por otra parte, en un estudio retrospectivo en el Hospital Juarez — México (enero
2003-diciembre 2012) se identificaron 417 casos de adenocarcinoma gastrico,
siendo: tipo difuso (55.2%), intestinal (28.2%), sin determinar (10.6%) e
indeterminado (6%).(12)

Un estudio retrospectivo de 152 pacientes con cancer gastrico que se llevo a cabo
en el Hospital de Occidente de Honduras (2002-2012) reflej6 una relacion
hombre/mujer de 2.8:1, una media de edad de 63.29 afios y una mayor cantidad de
casos entre los 55-64 afios. La variante histolégica difusa fue la mas comun con un
42.11%, asi como el tipo Il de Bormann (69%). La supervivencia global a cinco afios
fue 9.39%. Aquellas personas en cuyo manejo se utilizé tanto cirugia como

quimioterapia mostraron un incremento significativo de la supervivencia. (13)




A nivel nacional, se realizaron algunos estudios que reflejaron los siguientes datos:

Entre 2018-2020 en el Hospital Escuela San Juan de Dios Esteli, se encontraron 57
casos con cancer gastrico; se incluyeron 45, predominando: edad mayor de 65 afios
(51.1%), sexo masculino (53.3%), procedencia rural (62.2) y sin escolaridad
(42.2%). Los principales hallazgos histopatoldgicos fueron adenocarcinoma
pobremente diferenciado (55.6%), seguido del adenocarcinoma bien vy
moderadamente diferenciado (ambos con 20.0%). El estadio mas frecuente fue el
estadio IV (32%). Del total de pacientes, el 42.1% requirio resolucion quirurgica, un

24 .4% recibio quimioterapia y solo el 9.1% fue manejado de con radioterapia. (14)

Durante el periodo de noviembre 2014 a noviembre 2016 se estudiaron 24 pacientes
con cancer gastrico tratados en el departamento de cirugia del Hospital Aleman
Nicaraguense, donde se observo infeccion por H. pylori en el 25% y el antecedente
de cancer gastrico en el 8.3%. La tasa de curacion fue de 12.5%. En el 66.7% de
los pacientes con USG abdominal se reportaron hallazgos patoldgicos,
principalmente metastasis hepatica (37.5%), adenopatias (20.8%) y ascitis (16.6%).
Las localizaciones frecuentes fueron el cuerpo (54.1%) y antro (37.5%). El tipo de

Borrmann que predominé fue la Il y Il con 33.3% cada uno. (15)

En el HEODRA, en un estudio realizado entre 2008-2011, se registraron 27
pacientes con cancer gastrico, predominando el grupo de 40-64 afios (63%), sexo
masculino (56%), procedencia urbana (59%) y baja escolaridad (78%). El 44% no
habia tenido sintomas al momento del diagndstico. Las principales manifestaciones
clinicas fueron dolor epigastrico (89%), sensacién de plenitud (85%), disfagia (85%),
vomitos (78%) y pérdida de peso (63%). (16)

Durante enero 2008-noviembre 2009 se realizdé un estudio en el HEODRA acerca
de las principales patologias digestivas altas asociadas a H. pylori, asi como la
asociacion entre el hallazgo endoscoépico e histopatologico. De 471 pacientes, los
principales hallazgos fueron: gastritis cronica (91.3%), cancer gastrico (1.7%),
presencia de H. pylori (69.8%), predominio del sexo femenino y la procedencia
urbana. La especificidad y sensibilidad del cancer gastrico diagnosticado por

endoscopia con relacion al diagnéstico histopatolégico fue de 50%. (17)




Justificacion

Desde 2017 hasta la actualidad el cancer gastrico se ha situado entre el primer y
tercer lugar de los tumores malignos mas frecuentes en la poblacién nicaragtiense.
(18) Esta situacion conduce a la necesidad de intervenir de forma oportuna con
programas de deteccion temprana y prevencion, para lo cual es fundamental

conocer la forma de aparicién y evolucion de la enfermedad.

El estudio sociodemografico de los pacientes con cancer gastrico brinda la
oportunidad de identificar a la poblacion diana de esta enfermedad. Al obtener estos
datos las acciones preventivas se pueden enfocar de forma mas especifica vy,
ademas, durante el momento de la consulta, sirven como pautas para la captacion
rapida de los pacientes que presenten sintomatologia gastrica con antecedentes de

riesgo.

Este estudio permite documentar la experiencia del HEODRA con relacién al cancer
gastrico, de esta manera se pretende proveer de un insumo para la elaboracion de
un protocolo de atencioén orientado especificamente a dicha problematica de salud,
considerando que, en la actualidad, en Nicaragua no se cuenta con un instrumento
de guia que manifieste las directrices necesarias para su respectivo manejo. Por
consiguiente, esto se lograria tomando en cuenta las recomendaciones

internacionales y adaptandolas al contexto del sistema de salud.

Hay que destacar que el poder contar con el protocolo antes mencionado generaria
grandes beneficios, pues podria mejorar la calidad de la atencién en las distintas
unidades de salud, influir positivamente en las tasas de supervivencia y contribuir

con procesos de gestion de recursos.




Planteamiento del problema

El cancer de estbmago ocupa el quinto lugar en incidencia y el cuarto en mortalidad
a nivel mundial. En 2020, en la region centroamericana se estimaron tasas de
incidencia de 8.7% en la poblacion masculina y 6.1 % en el caso de las mujeres.
(19) En Nicaragua es evidente la falta de un consenso acerca del manejo del cancer
gastrico, patologia que continua siendo un problema de salud publica, registrandose

un total de 1728 casos entre 2017 y el primer semestre de 2022. (18)

La poca disponibilidad de estudios que reflejen los datos necesarios para una
consiguiente revision y analisis sobre la manera en que se aborda el cancer gastrico,
constituye una limitacion para intervenir con la aplicacion de nuevas estrategias que

conduzcan a mejorar la calidad de la atencion en todos sus niveles.

La implementacion de dichos cambios requiere amplio conocimiento sobre la
manera en que estos pacientes son tratados desde el momento de su diagndstico
hasta el tratamiento que reciben segun corresponde a cada caso. Debido a todo lo

planteado anteriormente, surge el siguiente problema:

¢Cual es el abordaje diagnéstico y terapéutico del cancer gastrico en
pacientes con resultado histopatolégico positivo del HEODRA durante el

periodo enero 2017 — junio 20227




Objetivos

Objetivo general

Describir el abordaje diagndstico y terapéutico del cancer gastrico en pacientes con
resultado histopatolégico positivo del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales
Arguello durante el periodo enero 2017 — junio 2022.

Objetivos especificos:

1.

Describir las caracteristicas sociodemograficas, los antecedentes patoldgicos y
no patoldgicos de los pacientes con diagndéstico de cancer gastrico.

. Identificar las principales manifestaciones clinicas y los hallazgos

histopatoldgicos, endoscopicos y por imagen encontrados en los pacientes
diagnosticados con cancer gastrico.

Mencionar las terapias utilizadas en los pacientes con resultado histopatologico
positivo para cancer gastrico.




Marco teodrico

Recuento anatomico y fisiolégico del estomago

Anatomia
El estbmago se caracteriza por su forma asimétrica de pera y constituye la seccion

inicial del tubo digestivo dentro de la cavidad abdominal. La region del estbmago
que se conecta con el eséfago se conoce como cardias. El esfinter esofagico inferior
es una estructura anatdmicamente indistinguible, pero fisiologicamente
demostrable, ubicada en un punto proximal al cardias en la union gastroesofagica
(UGE). En la parte inferior del estbmago, se encuentra el esfinter pilérico, que lo
vincula al duodeno proximal. Mientras que ciertos puntos del estdmago estan
relativamente fijos, la porcion media es bastante moévil, con una curvatura menor

hacia el lado derecho y una curvatura mayor hacia el izquierdo. (20)

La parte mas alta del estdbmago, conocida como fondo, es distensible y se relaciona
superiormente con el diafragma y lateralmente con el bazo. El angulo de His es el
punto de union entre el fondo gastrico y el lado izquierdo de la UGE. Normalmente,
el limite inferior del fondo se encuentra a la altura de la UGE, distal al cual se localiza
el cuerpo del estdmago. Este ultimo contiene principalmente las células parietales
(oxinticas), aunque en menor cantidad también se encuentran en el cardias y el
fondo. En la incisura angular, la curvatura menor toma un giro brusco hacia la
derecha, marcando el inicio anatémico del antro, que abarca aproximadamente el

25% al 30% de la porcién distal del estomago. (20)

Histologia
La pared gastrica se compone de cuatro estratos discernibles, cada uno

desempenando un papel esencial. La capa interna, conocida como mucosa, se
constituye de diversas células epiteliales columnares. Bajo esta, se encuentra la
lamina propia, que alberga tejido conectivo, vasos sanguineos, fibras nerviosas y
células inflamatorias. Por debajo de la lamina propia se encuentra una capa delgada

de musculo, denominada muscular de la mucosa. (20)

Por debajo de la muscular de la mucosa se encuentra la submucosa, que cuenta

con abundantes vasos sanguineos, linfaticos, colageno, células inflamatorias

—
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diversas, fibras nerviosas y células ganglionares del plexo submucoso de Meissner.
La capa submucosa rica en colageno proporciona la resistencia de las anastomosis
gastrointestinales. Tanto mucosa como submucosa se encuentran plisadas y forman
los pliegues gastricos macroscopicos, que tienden a aplanarse cuando el estbmago
se distiende. (20)

Bajo la submucosa se encuentra la capa muscular propia (muscular externa), que
es gruesa y esta formada por una capa interna incompleta cuyas fibras son oblicuas,
una capa media completa con disposicion anular (que tiene continuidad con la capa
anular del eséfago y el piloro) y una tercera capa externa completa con disposicidon
longitudinal (que tiene continuidad con la capa longitudinal del eso6fago y el
duodeno). En la tunica muscular propia se localiza una extensa red de ganglios y
nervios autbnomos que constituyen el plexo mientérico de Auerbach. También estan
presentes las células especializadas del marcapasos, las células intersticiales de
Cajal (ICC). (20)

La capa externa del estdmago es la serosa, que también se denomina peritoneo
visceral. Este recubrimiento dota a las anastomosis gastricas de una considerable
resistencia a la tension. (20)

Fisiologia

Secrecion de acido gastrico: La célula parietal secreta acido cuando se estimulan
uno o mas de los tres tipos de receptores de su membrana mediante acetilcolina,
gastrina (de las células D) o histamina (de las células ECL). La enzima H+ /K+ -
ATPasa es la bomba de protones. Se encuentra almacenada en las tubulo-vesiculas
intracelulares y constituye la via final comun para la secrecion de acido gastrico. El
estbmago humano normal contiene aproximadamente mil millones de células
parietales y la produccion total de acido gastrico es proporcional a la masa de este
tipo de células. La ingestion de alimento es el estimulo fisioldgico para la secrecion
acida. Se han descrito tres fases de respuesta secretora acida a la comida: cefalica,
gastrica e intestinal. Estas tres fases estan interrelacionadas y se producen de forma

concurrente, no consecutiva. (20)
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Otros productos de secrecion gastrica:

Jugo gastrico: Es el resultado de la secrecion de células parietales, principales y

mucosas, ademas de la saliva deglutida y del reflujo duodenal. (20)

Factor intrinseco: Es una mucoproteina producida por la célula parietal, esencial
para la absorcion de la vitamina B12 en el ileon terminal. Es segregado en

cantidades superiores a las necesarias para la absorcion de la vitamina B12. (20)

Pepsindgeno: Son proenzimas proteoliticas que son segregadas por las glandulas
de la mucosa gastroduodenal. Existen dos tipos: los pepsindgenos del grupo 1 son
segregados por las células principales y por las células mucosas del cuello en las
glandulas de la porcién secretora de acido del estbmago; Los pepsinégenos del
grupo 2 son elaborados por las células epiteliales de superficie en toda la porcién

secretora de acido del estbmago, del antro y del duodeno proximal. (20)

Céncer gastrico
Factores de riesgo
Infeccion por Helicobacter Pylori: Es una bacteria espiral Gramnegativa que

coloniza el estbmago. Aunque la mayoria de las infecciones son asintomaticas, se
relaciona con gastritis cronica, ulcera péptica, linfoma de tejido linfoide relacionado
con la mucosa de células B y adenocarcinoma gastricos. A pesar de que la etiologia
de cancer gastrico es multifactorial, el H. pylori se considera su principal causa. Este
microorganismo ya ha sido catalogado como un carcinégeno definitivo del
adenocarcinoma de tipo intestina. Para crear un ambiente pro-oncogénico se
necesita de un huésped genéticamente susceptible, un ambiente gastrico favorable
y una cepa bacteriana virulenta, de las cuales se ha descubierto que en las regiones
de mayor endemicidad como el este de Asia y los Andes colombianos, la mayoria
de la poblacion porta el gen asociado a citotoxicidad cagA. Otra cepa altamente
virulenta es la vacA. Hay produccion de especies reactivas del oxigeno (ROS),
radicales libres, entre otros, que conllevan al dafio del ADN, esto eleva la formacién
de citoquinas proinflamatorias y por tanto se aumenta la velocidad del recambio
celular y se disminuye la apoptosis, incrementando asi la posibilidad de reparacion
incompleta del ADN. (5)
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Dieta: En muchas regiones en las que existe riesgo elevado de enfermarse de
cancer gastrico es caracteristico encontrar una dieta rica en carbohidratos, en la que
predominan los alimentos encurtidos, salados o ahumados. Los nitratos de la dieta
se han sefialado como causa posible de cancer gastrico. Las bacterias gastricas

convierten los nitratos en nitritos, que son carcin6genos comprobados. (1)

Por el contrario, las frutas y verduras son ricas en carotenoides, folato, y vitamina
C, que previenen el dafio metabdlico eliminando los compuestos carcindbgenos N-
nitrosos y los radicales libres de oxigeno. Por lo tanto, una dieta pobre en estos
alimentos condiciona otro factor de riesgo. (21)

Sexo: La incidencia de cancer gastrico ha sido mas alta en los hombres. Aunque
todavia no existe una causa clara, puede tomarse en cuenta el papel protector de
los estrégenos en las mujeres. Otros factores incluyen las diferencias en la dieta,
los héabitos poco saludables y la exposicion ocupacional. Después de la
menopausia, la incidencia en las mujeres tiene un patrén similar al de los hombres,
pero con un periodo de retraso de 10 a 15 afios. En el pasado la mayor incidencia
en hombres se relacionaba directamente a que estos consumian mas tabaco que

las mujeres, sin embargo, en la actualidad, esta tendencia ha ido cambiando. (3)

Obesidad: Un metaanalisis estadistico de todo el mundo encontré que aquellos con
un IMC excesivo (mas de 25 kg/m 2) tienen una probabilidad de desarrollar cancer
de 1,13. La obesidad puede inducir inflamacién del revestimiento del estbmago a
través del factor de necrosis tumoral a, la interleucina-6 y la proteina

quimioatrayente de monocitos-1. (3)

Tabaquismo: Se asocia con un aumento de aproximadamente 1,5 veces en el
riesgo de cancer gastrico, especialmente en aquellos casos donde se ve afectada

la regién cardial. (20)

Antecedente de cirugia gastrica: Hay estudios que catalogan la cirugia gastrica
por condiciones benignas como un factor predisponente para neoplasia gastrica. El
riesgo depende del motivo y del tipo de cirugia. Usualmente el riesgo no es

inmediato; sin embargo, en pacientes con 15 anos de la cirugia se recomienda
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iniciar un control endoscépico para detectar un probable cancer en estados iniciales,
aumentando el riesgo después de los 20 afios y cada vez mas conforme avanza el
tiempo. Las razones no se tienen aun muy claras; sin embargo, las teorias van
desde hipoclorhidria que conlleva a sobrecrecimiento bacteriano, reflujo crénico de
sales biliares y liquido pancreatico o atrofia del tejido remante postquirurgico. El
procedimiento Billroth Il (gastroyeyunostomia) conlleva un mayor riesgo en

comparacién con el procedimiento Billroth I. (5)

Estado socioecondmico: Los paises menos desarrollados comparten una mayor
carga de cancer gastrico que los paises mas desarrollados. Las tasas mas altas de
infeccion por H. pylori o el menor acceso a alimentos frescos, frutas y verduras
pueden ser responsables de la asociacion de un nivel socioeconémico bajo y un

mayor riesgo de cancer gastrico. (21) (3)

Factores genéticos: En la mayor parte de estos canceres ocurre aneuploidia. Las
anomalias genéticas mas comunes en esta forma de cancer afectan a los genes
p53 y COX2. En mas de dos terceras partes de los canceres gastricos se presenta
delecion o pérdida de un importante gen supresor de tumores, el p53. De igual
manera, casi en la misma proporcion se observa una sobreexpresion del gen COX2.
Los tumores gastricos donde ocurre una sobreexpresion del gen COX2 son mas
agresivos. Hace poco tiempo se demostro el vinculo de una mutacion germinal en
el gen CDH1 que codifica la cadherina-E con el cancer gastrico difuso hereditario.
Por otra parte, los microRNA son reguladores importantes de la expresion génica y
se han identificado anomalias en el cancer gastrico, que afecta el ciclo celular,

apoptosis y el potencial de invasién celular, de metastasis o de ambos. (1)

Virus de Epstein-Barr: Cerca de 10% de los adenocarcinomas porta el EBV. En
fecha reciente se sugirid que la infeccion por EBV es una etapa bastante tardia en
la carcinogénesis gastrica, ya que los transcritos de EBV se encuentran en las

células cancerosas, pero no en las células metaplasias del epitelio precursor. (1)

Pélipos: Los pdlipos adenomatosos suponen un claro riesgo de desarrollo de

neoplasia maligna en el pdlipo. Es frecuente la atipia mucosa y se ha observado
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progresion de displasia a carcinoma in situ. El riesgo de desarrollo de carcinoma es
aproximadamente de un 10 a 20% y se eleva al aumentar el tamafio del pdlipo. (20)
Etiopatogenia

La cascada de Pelayo Correa describe una secuencia de lesiones histologicas hasta
el posible desarrollo del cancer gastrico. Se postula que el avance de una etapa a
la siguiente esta determinado por factores etioldgicos unidos al proceso inflamatorio,
que se inicia con una gastritis cronica que se dirige hacia una gastritis cronica
atrofica, metaplasia intestinal, displasia vy, finalmente, cancer. En la practica esta
cascada de eventos generalmente se define como un diagnéstico de metaplasia
intestinal en la biopsia gastrica. Si la metaplasia es muy extensa o es clasificada

como incompleta, indica un mayor riesgo de transformacién neoplasica. (22)

Manifestaciones clinicas
Los sintomas mas comunes son pérdida de peso y disminucién del consumo de

alimentos por anorexia y saciedad temprana. También es comun el dolor abdominal
leve. Otros sintomas son nauseas, vomito y distension abdominal. El sangrado
gastrointestinal agudo es relativamente raro, pero es comun la pérdida cronica de
sangre oculta que se manifiesta como anemia por deficiencia de hierro. La disfagia
aparece si el tumor afecta el cardias. Pocas ocasiones se presentan sindromes
paraneoplasicos como el de Trousseau (tromboflebitis), acantosis nigricans o
neuropatia periférica. Se podrian encontrar linfadenopatias cervicales, axilares y

supraclaviculares como el ganglio de Virchow. (1)
Clasificacion endoscopica

Carcinoma gastrico temprano: Es aquel que se encuentra confinado a la mucosa
y/o submucosa, con o sin metastasis en los ganglios linfaticos, independientemente
del tamano del tumor. Macroscépicamente, tomando en cuenta la clasificacion de
Paris, se divide en: tipo 0-1 para el tumor con crecimiento sobresaliente (que se
subdivide en lesion pediculada y sésil), tipo O-ll con crecimiento superficial, que a
su vez se categoriza en 0-lla (ligeramente elevado), O-1lb (plano) y O-lic (ligeramente
deprimido y finalmente, tipo O-lll correspondiente al crecimiento excavado. Tiene un

buen prondstico, con una tasa de supervivencia a 5 afios de hasta el 90%. (23) (24)
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En el 80% de los pacientes no suele haber sintomas y en el 20% restante los
hallazgos clinicos son inespecificos, semejantes a un sindrome ulceroso, ocurriendo

ocasionalmente nauseas, anorexia o saciedad precoz. (25)

Carcinoma gastrico avanzado: Es aquel que invade la capa muscular propia o
mas alla de esta y conlleva un peor pronostico, con una tasa de supervivencia a los
5 anos de alrededor del 60% o menos. (23) La sintomatologia es mas florida siendo
frecuentes el dolor abdominal y la baja de peso (60% de los casos). También suelen
presentar anorexia, nauseas, vomitos, anemia, disfagia, hemorragia digestiva y
saciedad precoz. (25) Se utiliza la clasificacion de Borrmann, sistema que lo
divide dependiendo del aspecto macroscoépico de la lesion de la siguiente manera:
e Tipo I: Crecimiento polipoide o exofitico.

e Tipo Il: Masa ulcerada con bordes sobresalientes y delimitados.

e Tipo lll: Lesion ulcerada e infiltrante.

e Tipo IV: Lesidén difusa e infiltrante (antes llamado linitis plastica). (26)
Clasificacion de Lauren

Desde su establecimiento en 1965, la clasificacion de cancer gastrico de Lauren ha
sido la clasificacion mas utilizada y estudiada para el adenocarcinoma gastrico entre
todos los sistemas de clasificacion. Lauren dividio la histologia del cancer gastrico
en dos grupos, el tipo intestinal y el tipo difuso; mas tarde, se incluyd el tipo

indeterminado para describir una histologia poco comun. (27)

Tipo intestinal: Las células tumorales exhiben adherencia, se disponen en
formaciones tubulares o glandulares ya menudo se asocian con metaplasia
intestinal. Este se asocia con invasion linfatica o vascular, y las lesiones estan
dispersas en posiciones distantes. El cancer gastrico intestinal ocurre con mayor
frecuencia en pacientes masculinos de edad avanzada, afecta el antro gastrico y
presenta un curso mas prolongado y un mejor pronéstico. (28)

Tipo difuso: Las células tumorales carecen de adhesién y se infiltran en el estroma
como células individuales o pequefios subgrupos, lo que da lugar a una poblacion

de células tumorales dispersas no cohesivas. El moco intracelular puede empuijar el
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nucleo de la célula hacia un lado para formar un carcinoma de células en anillo de
sello. Se asocia a pacientes de menor edad y presenta predileccion por el sexo
femenino en comparacion con el tipo intestinal. Es comun la metastasis peritoneal,
sin lesiones precursoras facilmente reconocibles. Suele afectar al cuerpo del

estdbmago, y presenta menor duracion y peor pronostico que el tipo intestinal. (28)
Diferenciacion celular

Se refiere al grado en que las células cancerosas en un tumor de cancer gastrico se

parecen a las células normales del estomago. Cuanto mas diferenciadas estan las

células cancerosas, mas se asemejan a las células normales. (29) Los grados de

diferenciacion celular en el cancer gastrico son:

e Bien diferenciado (grado 1): Las células cancerosas se parecen mucho a las
células normales del estomago. Crece y se disemina lentamente.

e Moderadamente diferenciado (grado 2): Las células cancerosas son algo
anormales. Crece moderadamente rapido.

e Pobremente diferenciado (grado 3): Las células cancerosas lucen muy

anormales. Tiende a crecer y diseminarse mas agresivamente. (29)

Estadificacion
El prondstico esta relacionado con el estadio patologico. El sistema mas difundido

para determinar la estadificacion del cancer gastrico es el sistema de clasificacién
TNM o tumor-ganglio-metastasis, que se basa en la determinacion de la profundidad
de la invasion tumoral, la extensién de las metastasis en los ganglios linfaticos y la
presencia de metastasis en sitios distantes. Este sistema fue creado por el American

Joint Committee on Cancer y la International Union Against Cancer. (20)

Tis: Carcinoma in situ NO: 0 ganglios afectos MO: No afectacion
T1a: Lamina propia N1: 1-2 ganglios afectos de 6rganos a
T1b: Submucosa N2: 3-6 ganglios afectos distancia
T2: Muscular propia N3a: 7-15 ganglios afectos M1: Afecta
T3: Subserosa N3b: = 16 ganglios afectos organos a
T4a: Serosa distancia

T4b: Estructuras adyacentes

—

16

'



Etapas

AT IB | 1A 1B HIA 1B e Wi
T1 | T1 | TIN2 | TIN3aMO | T2N3aMO0 | TIN3bMO | T3N3bMO | Cualquier T
NO | N1 | MO | T2N2MO | T3N2MO | T2N3bMO | T4aN3bMO | Cualquier N
MO | MO | T2N1 | T3N1IMO | T4aN1MO | T3N3aMO | T4bN3aMO M1

T2 | MO | T4aNOMO | T4aN2MO | T4aN3aMO | T4AbN3bMO

NO | T3NO T4bNOMO | T4bN1MO

MO | MO TAbN2MO

Métodos diagndésticos

> Endoscopia y ecografia endoscépica: Permite la visualizacion del tumor,

proporciona tejido para el diagnostico anatomopatologico y puede servir como
tratamiento para pacientes con obstruccion o hemorragia. Deben obtenerse
multiples muestras de biopsia (de seis a ocho) en diferentes areas de la lesion,
utilizando pinzas de biopsia endoscépica. La ecografia endoscopica proporciona
la evaluacion mas exacta de la profundidad de la invasion tumoral y de la
eventual afectacion ganglionar (categoria N). (20)

Tomografia computarizada: La TC de térax, abdomen y pelvis con contraste
oral e intravenoso es un componente obligado de la valoracién de los pacientes
con cancer gastrico y tiene un papel importante en la de su posible afectacion
metastasica. (20)

Laparoscopia: Forma parte integral del estudio diagndstico del cancer gastrico.
El elevado indice de enfermedad metastasica oculta hace de la laparoscopia una
atractiva modalidad de estadificacion. (1)

Tomografia por emision de positrones: El uso de la PET/TC en la
estadificacion es limitado, porque solo el 50% de los canceres gastricos son
sensibles a ella. Sin embargo, en pacientes positivos en la PET y sospechosos
de padecer enfermedad avanzada y en pacientes considerados para posible
tratamiento neoadyuvante, la PET puede ser util. (20)

17

—
| —



Tratamiento

Es necesario disefar el tratamiento de acuerdo con las condiciones clinicas del
paciente, comorbilidades preexistentes, del tipo histoldégico de la neoplasia, de la

ubicacion dentro del estbmago y de la etapa clinica de la enfermedad. (30)
» Tratamiento endoscoépico

Este tratamiento se ha adoptado para casos seleccionados con bajo riesgo de
cancer ganglionar y adecuados para la reseccion en bloque, con el objetivo de evitar

una morbimortalidad mayor a la necesaria relacionada con la gastrectomia. (31)

e Reseccion mucosa endoscopica (EMR): La lesion, junto con la mucosa
circundante, se levanta mediante una inyeccién submucosa de solucion salina
(normo o hipertonica) y se extrae con un asa de acero de alta frecuencia. (32)

e Diseccion submucosa endoscépica (DES): Se hace una incision
circunferencial en la mucosa que rodea la lesién con un bisturi eléctrico de alta
frecuencia (normalmente con punta de aislamiento) y se diseca la capa

submucosa de la capa muscular adecuada. (32)

Los criterios absolutos para el tratamiento estandar, tanto para la EMR y la DES
son: adenocarcinoma de tipo diferenciado, sin hallazgos ulcerosos, profundidad de
invasion diagnosticada clinicamente como T1a (estadio de la mucosa), y diametro
no mayor a 2 cm. En instalaciones con bajo volumen de procedimientos
endoscopicos avanzados, la gastrectomia sigue siendo el estandar de oro para el

tratamiento de cancer gastrico temprano.(31)
» Tratamiento quirurgico

Gastrectomia estandar: Es el principal procedimiento quirdrgico realizado con
intencién curativa. Implica la reseccion de al menos dos tercios del estbmago con

una diseccién de ganglios linfaticos D2. (32)

Gastrectomia no estandar: La extension de la reseccién gastrica y/o la

linfadenectomia se modifica segun los estadios del tumor. (32) Esta comprende:

—
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Cirugia modificada: Se reduce la extension de la reseccion gastrica y/o
linfadenectomia (D1, D1+, etc.) en comparacién con la cirugia estandar.(32)
Cirugia extendida: La gastrectomia se combina con una reseccion de érganos

de 6rganos adyacentes afectados o la linfadenectomia es mayor a D2. (32)

Teniendo en cuenta el volumen de estbmago a resecar, la cirugia puede ser:

Total: Reseccion total del estbmago incluyendo cardias y piloro.

Distal: Reseccion de estomago incluyendo piloro. El cardias esta conservado.
Proximal: Reseccion del estbmago incluido el cardias. El piloro esta preservado.
Conservadora del piloro: Reseccion del estdomago conservando el tercio
superior del estbmago y el piloro junto con una porcién del antro.

Segmentaria: Reseccién circunferencial del estbmago preservando cardias y
piloro.

Reseccion local: Reseccion no circunferencial del estdmago.

Cirugia no curativa: Se ofrece a los pacientes que se consideran incurables. (32)

Se puede subclasificar en:

Cirugia paliativa: Debe considerarse como una opcion en pacientes con cancer
gastrico avanzado/metastasico que presenta sintomas graves como sangrado u
obstruccion. Se debe seleccionar entre la gastrectomia paliativa o la
gastroyeyunostomia segun la resecabilidad del tumor primario y/o los riesgos
quirurgicos. (32)

Cirugia de reduccién: Realizada en pacientes que albergan factores
incurables, como metastasis hepatica irresecable y metastasis peritoneal,
mientras que no sufren sintomas asociados con el tumor, como sangrado y
obstruccion. Su objetivo es prolongar la supervivencia o retrasar la aparicion de
los sintomas mediante la reduccion del volumen del tumor. Sin embargo, no se
pudo demostrar el beneficio de supervivencia de la cirugia de reduccion, por lo

que se recomienda encarecidamente evitarla. (32)
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» Tratamiento farmacolégico

La quimioterapia sistémica esta indicada para pacientes con CGA o aquellos que se
sometieron a una reseccién no curativa, siempre que se conserven el estado
general y las funciones de los érganos principales. De forma mas especifica, estan
indicados los pacientes cuyo estado funcional (PS) es 0 a 2 segun la escala ECOG
con cancer localmente avanzado no resecable o cancer con metastasis a distancia

sincroénica o metacronica. (32)

Entre los agentes quimioterapéuticos o de accidbn molecular utilizados en la
guimioterapia para CGA estan: fluorouracilo (5-FU), tegafur/gimeracilo/oteracilo (S-
1), capecitabina (Cape), cisplatino (CDDP), oxaliplatino (OHP), irinotecan,
docetaxel, paclitaxel (WPTX), trastuzumab, ramucirumab y nivolumab. Estos
agentes se utilizan como monoterapia 0 como terapia combinada segun la evidencia

obtenida a través de ensayos clinicos. (32)

Criterios estandar para que un paciente sea indicado para quimioterapia
sistémica: La indicaciéon debe decidirse para cada paciente comprobando los

siguientes puntos: (32)

e Cancer gastrico histologicamente probado.
e PS 0-2; no se recomienda la quimioterapia para pacientes con PS 3 o peor.
e Conservacion de la funcion de los érganos principales.

e Sin comorbilidades graves.

Regimenes recomendados:

Céncer gastrico HER2 negativo Céncer gastrico HER2 positivo
Primera linea: Segunda linea: e Cape + CDDP + trastuzumab
e S-1+ CDDP e WPTX + ramucirumab

e Cape + CDDP e S-1+ CDDP + trastuzumab

e S-1+0OHP Tercera linea:

e Cape+OHP |, Nivolumab

¢ FOLFOX e Irinotecan
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Quimioterapia adyuvante: Se administra con la intencion de reducir la recurrencia
mediante el control de las células tumorales residuales después de una reseccion
curativa. Una combinaciéon de S-1 y docetaxel tiene un beneficio significativo en la

supervivencia libre de recaidas sobre S -1.(32)

Terapia dirigida: Las principales opciones terapéuticas, basadas en las
caracteristicas moleculares del tumor gastrico, son ramucirumab y trastuzumab
(dirigidos a VEGFR2 y HERZ2, respectivamente). (2)

» Cuidados paliativos

El tratamiento paliativo esta dirigido a pacientes afectados por sintomas
relacionados con el cancer gastrico como sangrado y obstruccion. Las principales
modalidades de paliacion son los procedimientos quirdrgicos (reseccion y
derivacion), terapias endoscopicas (stent), procedimientos de control de
hemorragias (endoscépicos Yy/o angiogréficos), quimioterapia y cuidados
analgésicos. En pacientes médicamente aptos con cancer gastrico metastasico o
localmente avanzado, no resecable, se recomienda la quimioterapia paliativa. Esta
puede proporcionar una mejor supervivencia y calidad de vida en comparacion con

la mejor atencién de apoyo en pacientes con enfermedad metastasica. (31)

21

—
| —



Disefio metodolégico

Tipo de estudio: Se realiz6é un estudio descriptivo de serie de casos.

Area de estudio: Servicio de patologia, servicio de oncologia y area de estadistica

del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello.
Periodo de estudio: enero 2017 — junio 2022.

Poblacion de estudio: Se estudiaron 56 pacientes con diagnéstico histopatoldgico

positivo para cancer gastrico.
Criterios de inclusion:

» Pacientes con diagnostico para cancer gastrico confirmado mediante biopsia.
» Edad mayor a 15 afos.

» Pacientes que cuenten con expediente médico correspondiente.

» Pacientes que hayan sido ingresados en el hospital.

Criterios de exclusion:

» Casos de lesiones sospechosas para cancer gastrico, pero sin resultados
patolégicos confirmatorios.
» Expediente clinico cuya informacion o datos se consideren incompletos.

» Otro tipo de cancer con metastasis a estobmago.
Fuente de informacion:

Secundaria: Los datos se recolectaron de los registros del servicio de patologia y
de los expedientes clinicos de los pacientes diagnosticados con cancer gastrico.
También se obtuvieron mediante la base de datos oncoloégica de la unidad
hospitalaria.

Proceso de recoleccion de datos:

Una vez aprobado el protocolo de investigacion, se envidé una solicitud al
departamento de patologia para acceder a los registros de biopsias de los pacientes

atendidos entre enero-2017 y junio-2022. De igual manera se procedio con el area
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de estadistica para obtener los datos correspondientes a los expedientes clinicos
de las personas con diagndstico histopatoldgico positivo para cancer gastrico v,

ademas, se solicitd acceso a la base de datos de oncologia.

Se realiz6 un registro de los casos en el servicio de patologia, obteniendo: nombre
completo del paciente, numero de expediente y fecha en que se realizé la biopsia.
Posteriormente, se aplico el instrumento de recoleccion de datos a cada uno de los

expedientes clinicos que cumplieron con los criterios de inclusion.
Instrumento de recoleccion de datos:

Se aplicé una ficha de recoleccion de datos constituida por siete acapites que
incluyeron: Datos generales del paciente, antecedentes, hallazgos clinicos,
hallazgos endoscopicos, hallazgos histopatologicos, hallazgos imagenologicos y
terapias utilizadas. Estos siguieron la secuencia de los objetivos planteados. Se
evalu6 cada uno de los parametros mediante preguntas cerradas, principalmente

dicotdomicas (si y no) y algunas del tipo opcion multiple.
Plan de analisis:

Se elabordé una base de datos en el programa Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) version 29. Se ingresaron los datos obtenidos de cada ficha de
recoleccion de datos aplicada a la poblacion en estudio y se realizé limpieza de

estos previo al analisis.

Posteriormente se realizé un analisis univariado con las correspondientes medidas
de frecuencias absolutas y relativas, asi mismo con las medidas de tendencia

central.

Ademas, se llevd a cabo el cruce de algunas variables en tablas de contingencia

para describir la distribucion de sus respectivas frecuencias.
Consideraciones éticas:

e Los datos recolectados fueron utilizados unicamente con fines investigativos,
resguardando en todo momento la privacidad de los pacientes y evitando

cualquier divulgacion de datos personales.
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El proceso de investigacion estuvo sujeto a un conjunto de valores asociados a
la responsabilidad médica y al compromiso de mejorar la calidad de la salud.
Se solicitaron todos los permisos requeridos para acceder a los datos necesarios
para el estudio, respetando las normas de la institucion de salud
correspondiente.

Todas las fuentes bibliograficas utilizadas fueron citadas de forma pertinente,
evitando asi el plagio.

No se admitio la manipulacidon de datos o cualquier accion que pudiese alterar la

integridad o validez del estudio.

Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Tipo de Indicador Escala

variable

Objetivo 1. Describir las caracteristicas sociodemograficas, los antecedentes
patolégicos y no patoldgicos de los pacientes con diagndstico de cancer
gastrico.

Caracteristicas sociodemogréaficas

Tiempo Cualitativa | Afios e 15-39 afios

transcurrido discreta |reflejados | e 40-64 afios
Edad desde el en el | ¢ >65 afos

nacimiento expedient

hasta su e clinico.

diagndstico.

Condicion Cualitativa | Sexo e Masculino

biolégica que | nominal |especifica | e Femenino

Sexo diferencia al do en el
hombre de la expedient
mujer. e clinico.
Lugar de | Cualitativa | Proceden |e Urbano
Procedencia | residencia al nominal cia e Rural
momento del descrita
diagndstico. en el
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expedient

e clinico.
Nivel académico | Cualitativa | Escolarida Analfabeta
alcanzado al ordinal d Primaria
Escolaridad | momento del registrada Secundaria
diagndstico. en el Universidad
expedient
e clinico.
Tipo de relacion | Cualitativa | Estado Soltero
conyugal de | nominal | civil Casado
forma legal o no. registrado Union de
Estado civil en el hecho estable
expedient
e clinico.
Antecedentes de los pacientes
Condiciones Cualitativa | Registrad Antecedente
previas de la| nominal |0 en la familiar de
historia del historia cancer
paciente, como clinica. gastrico  yl/o
Antecedentes | el consumo de esofagico
patolégicos | sustancias, Cirugia
intervenciones gastrica previa
quirdrgicas o] Sobrepeso u
patologias de obesidad
sus familiares
que pueden | Cualitativa | Registrad Alcoholismo
Antecedentes | tener influencia | nominal |0 en la|e Tabaquismo
no con la historia
patolégicos | enfermedad de clinica.

estudio.
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Objetivo 2. Identificar las principales manifestaciones clinicas y los hallazgos
histopatoldgicos, endoscopicos y por imagen encontrados en los pacientes
diagnosticados con cancer gastrico.

Manifestaciones clinicas

Signos y | Cualitativa | Registrad Dolor
sintomas nominal (o en el abdominal
encontrados expedient Vémitos
mediante la e clinico Nauseas
historia clinica Masa
Digestivas y/o el examen abdominal
fisico del palpable
paciente  que Disfagia
permiten Melena
caracterizar la Hematemesis
forma de Ascitis
presentacion del
cancer gasirico. Cualitativa | Registrad Pérdida de
Sistémicas nominal (o en el peso
expedient Anemia
e clinico
Hallazgos endoscopicos
Area o porcion | Cualitativa | Reporte Cardias
del estbmago| nominal |de Fondo géstrico
donde se endoscopi Cuerpo
Localizacion | extiende el a gastrico
cancer. Antro
Piloro
Estadificacion Cualitativa | Reporte Tipo O (cancer
macroscopica nominal | de temprano)
del cancer endoscopi Tipo |
gastrico, que a Tipo Il
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valora la e Tipolll
Clasificacion | extension  del e Tipo IV
segun tumor,  forma,
Borrmann aspecto e
invasion de las
capas del
estbmago.
Hallazgos histopatolégicos
Clasificacion Cualitativa | Reportado | ¢ Difuso
basada en las| nominal |en la | ¢ Intestinal
caracteristicas biopsia ¢ Indeterminado
microscoépicas
Clasificacion | de las células
segln Lauren | tumorales
observadas en
el estudio
histopatolégico
Grado en que | Cualitativa | Reportado | ¢ Bien
las células ordinal en la diferenciado
Grado de tumorales se biopsia e Moderadamen
diferenciacién | asemejan a las te diferenciado
celular células e Pobremente
normales del diferenciado
estébmago
Infeccion por | Presencia de la | Cualitativa | Reportado | e Sj
Helicobacter | bacteria en la| nominal |en la|e No
pylori muestra de biopsia

tejido estudiada.

27

—
| —




Hallazgos por imagen

Obtencion  de | Cualitativa | Registrad Engrosamient
imagenes nominal |o en el o de la pared
mediante ondas expedient gastrica
sonoras. e clinico Presencia de
Ultrasonido masas y/o
nodulos
Presencia de
adenopatias
Presencia de
ascitis
Técnica de | Cualitativa | Registrad Engrosamient
imagen médica| nominal [0 en el o de la pared
que genera expedient géstrica
Tomografia | cortes 0 e clinico Presencia de

secciones  del
cuerpo

mediante rayos
X.

metastasis
Presencia de

adenopatias

Objetivo 3. Mencionar las terapias utilizadas en los pacientes con resultado

histopatoldgico positivo para cancer gastrico.

Terapias utilizadas

Manejo

endoscopico

Terapia utilizada
en aguellos
tumores en
etapa temprana
con posibilidad
muy baja de
metastasis en
los ganglios

linfaticos.

Cualitativa

nominal

Registrad
o en el
expedient

e clinico

Reseccién
endoscopica
de la mucosa
Diseccion
submucosa

endoscopica
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Procedimiento Cualitativa | Registrad Si

gue consiste en nominal o en el No

la reseccion de expedient
Gastrectomia | al menos 2/3 del e clinico
estandar estbmago con

una diseccion

de ganglios

linfaticos D2.

Técnica donde | Cualitativa | Registrad Si

se reduce la| nominal o en el No

extension de la expedient

reseccion e clinico
Gastrectomia | gastrica y/o la
modificada | linfadenectomia

en comparacion

con la

gastrectomia

estandar.

Reseccién Cualitativa | Registrad Si

gastrica mas| nominal |o en el No
Gastrectomia | extirpacion de expedient
extendida organos e clinico

adyacentes y/o

D2 +

linfadenectomia.

Quimioterapia Cualitativa | Registrad Si

administrada nominal o en el No
Quimioterapia | antes de una expedient
neoadyuvante | cirugia para e clinico

reducir el

tamafio del
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tumor y facilitar

la misma.
Terapia para | Cualitativa | Registrad Si
disminuir la| nominal |o en el No
recurrencia expedient
mediante el e clinico
Terapia control de las
adyuvante células
tumorales
residuales
después de una
reseccion
curativa.
Uso de terapias | Cualitativa | Registrad Si
basadas en las nominal o en el No
Terapia caracteristicas expedient
dirigida moleculares del e clinico
tumor gastrico.
Implementacion | Cualitativa | Registrad Quimioterapia
de terapias| nominal |o en el paliativa
enfocadas a expedient Cirugia
Cuidados mejorar la e clinico paliativa
paliativos calidad de vida Paliacion

del paciente y

sus familias.

endoscépica
Medicacién

analgésica
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Resultados

Durante el periodo de estudio, enero-2017 a junio-2022, se encontraron 64 casos
de cancer gastrico, de los cuales 8 fueron descartados ya que no cumplieron con
los criterios de inclusidn; por consiguiente, el estudio se realizé con los 56 casos

restantes.

El sexo masculino representé el 66.1 % con 37 pacientes y el sexo femenino el 33.9
% con 19 casos, para una relacion hombre: mujer de 1.9:1.00. En cuanto a la edad,
la mayoria se distribuy6 en el grupo de 40-64 afos con un 66.1% y en los pacientes
mayores de 65 afios con un 26.8 %, cuyo rango estuvo entre 27 y 88 afios, siendo
la edad media de 56.27 afios. La procedencia de mayor frecuencia fue la urbana
con un 71.4% de los casos. Con relacién a la escolaridad, la mayoria correspondio
al nivel de primaria con un 55.4%. Con respecto al estado civil, predominaron los
grupos de casados y solteros con 39.3 % y un 33.9 % respectivamente. (Tabla 1)

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con resultado

histopatolégico positivo de cancer gastrico del Hospital Escuela Oscar Danilo
Rosales Arguello durante el periodo enero 2017 — junio 2022 (n=56)

Variable sociodemografica Frecuencia %
Sexo Hombre 37 66.1
Mujer 19 33.9
Edad 15-39 afios 4 7.1
40-64 anos 37 66.1
2 65 anos 15 26.8
Procedencia | Urbana 40 71.4
Rural 16 28.6
Nivel de Analfabeta 12 21.4
escolaridad Primaria 31 55.4
Secundaria 10 17.9
Universidad 3 54
Estado civil Soltero 19 33.9
Casado 22 39.3
Unién de hecho estable 15 26.8
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En cuanto a los antecedentes patologicos el sobrepeso/obesidad fue el mas
frecuente, presentandose en el 19.6 % de los pacientes. Con respecto a los no
patolégicos, el tabaquismo fue el antecedente predominante, encontrandose en el
39.3% de los casos. (Tabla 2)

Tabla 2. Antecedentes patoldgicos y no patolégicos de los pacientes con
diagnéstico de cancer gastrico del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales
Arguello durante el periodo enero 2017 — junio 2022. (n=56)

Antecedentes ‘ Si ‘ No
Patoldgicos
Antecedente familiar de cancer 10 (17.9%) | 46 (82.14%)
gastrico y/o esofagico
Cirugia gastrica previa 1 (1.8%) 55 (98.2%)
Sobrepeso u obesidad 11 (19.6%) 45 (80.4%)
No patolégicos
Alcoholismo 21 (37.5%) 35 (62.5%)
Tabaquismo 22 (39.3%) 34 (60.7%)

La manifestacion clinica digestiva mas frecuente fue el dolor abdominal, la cual se
encontré en el 94.6 % de los pacientes, seguida de las nauseas y vémitos con un
87.5% y un 55.4% respectivamente; la manifestacion menos observada fue la
hematemesis, con solo un 12.5 %. En relacion con los hallazgos clinicos sistémicos,
se encontro la pérdida ponderal en el 80.4% de los casos, asi como la anemia en el
67.9% de los pacientes. (Tabla 3)

Tabla 3. Principales manifestaciones clinicas en los pacientes diagnosticados
con cancer gastrico del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello
durante el periodo enero 2017 — junio 2022. (n=56)

| S | No

Manifestaciones digestivas

Dolor abdominal 53 (94.6%) 3 (5.4%)
Vémitos 31 (55.4%) 25 (44.6%)
Nauseas 49 (87.5%) 7 (12.5%)
Masa abdominal palpable 12 (21.4%) 44 (78.6%)
Disfagia 15 (26.8%) 41 (73.2%)
Melena 16 (28.6%) 40 (71.4%)
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Hematemesis

7 (12.5%)

49 (87.5%)

Ascitis

11 (19.6%)

45 (80.4%)

Manifestaciones sistémicas

Anemia

38 (67.9%)

18 (32.1%)

Pérdida de peso

45 (80.4%)

11 (19.6%)

Con respecto a los hallazgos endoscopicos referentes a la localizacion del cancer,
predomind la afectacion del cuerpo gastrico, reportandose en un 89.3% de los casos

y la del antro en un 75%. El sitio con menor frecuencia de afectacion fue la regidon

pilérica, encontrandose en un 33.90% de los pacientes. (Grafico 1).

Grafico 1. Sitios afectados en los pacientes con diagnéstico histolégico
positivo para cancer gastrico del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales

Arguello durante el periodo enero 2017 — junio 2022. (n=56)
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Tomando en cuenta la clasificaciéon endoscépica de Borrmann, se encontré que el

tipo IV fue el mas frecuente con 58.9% de los casos, seguido del tipo Il con un

33.9%. No se reportdé ningun caso en etapa temprana, ni de tipo I. (Tabla 4)
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Tabla 4. Hallazgos endoscépicos segun la clasificacion Borrmann en los
pacientes diagnosticados con cancer gastrico del Hospital Escuela Oscar
Danilo Rosales Arguello durante el periodo enero 2017 — junio 2022. (n=56)

Clasificacion endoscépica | Frecuencia %
Temprano o tipo 0 0 0.0
Tipo | 0 0.0

Tipo Il 4 7.1
Tipo 11l 19 33.9
Tipo IV 33 58.9

Total 56 100

El tipo histoldgico intestinal se presentd en un 60.7% y el difuso en un 39.3%. En
cuanto al grado de diferenciacion, fue bien diferenciado en el 21.4% de los casos,
moderada y pobremente diferenciado en el 39.3%. La infeccion por Helicobacter
pylori se encontrd en el 55.3 % de los pacientes. Tomando en cuenta la distribucion
segun la clasificacion histolégica, predominé el grado moderadamente diferenciado
en el tipo intestinal con un 26.8% de los casos y el grado pobremente diferenciado
en el tipo difuso, en igual porcentaje. Al relacionar la existencia de infeccién por
Helicobacter pylori con los tipos histolégicos de cancer gastrico se encontré que
esta bacteria predominé en los canceres con patron intestinal, reportandose en un
44.6%. (Tabla 5)

Tabla 5. Hallazgos histopatolégicos segun los tipos de la clasificacion de
Lauren en los pacientes diagnosticados con cancer gastrico del Hospital
Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello durante el periodo enero 2017 — junio
2022. (n=56)

Clasificacion Lauren

Difuso Intestinal Total

Grado de Bien 0 12 12
diferenciacién diferenciado (0.0%) (21.4%) (21.4%)

celular Moderadamente 7 15 22
diferenciado (12.5%) (26.8%) (39.3%)

Pobremente 15 7 22
diferenciado (26.8%) (12.5%) (39.3%)

Total 22 34 56
(39.3%) (60.7%) (100%)

[ 3]



Infeccién por Si 6 25 31
H. pylori (10.7%) (44.6%) (55.3%)
No 16 9 25
(28.6%) (16.1%) (44.7%)
Total 22 34 56
(39.3%) (60.7%) (100%)

De los 56 pacientes estudiados, 48 contaban con reporte de ultrasonido en el
expediente (85.7%). Es estos, el hallazgo mas frecuente fue el engrosamiento de la
pared gastrica, lo cual se pudo observar en el 69.6% de los casos, seguido de la

presencia de masa y/o nédulos, reportada en un 41.10%. (Grafico 2)

Grafico 2. Hallazgos obtenidos mediante ultrasonido en los pacientes
diagnosticados con cancer gastrico en el Hospital Escuela Oscar Danilo

Rosales Arguello durante el periodo enero 2017 — junio 2022. (n=48)
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Por otra parte, del total de casos, 50 contaban con reporte de tomografia (89.3%).
Mediante este estudio por imagen, el principal hallazgo fue el engrosamiento de la

pared gastrica, encontrandose en un 83.9% de los pacientes. La metastasis fue

reportada en el 33.9% de los pacientes. (Grafico 3)
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Grafico 3. Hallazgos obtenidos mediante tomografia en los pacientes
diagnosticados con cancer gastrico en el Hospital Escuela Oscar Danilo
Rosales Arguello durante el periodo enero 2017 — junio 2022. (n=50)
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Ninguno de los pacientes reporté algun tipo de tratamiento endoscoépico. Con
relacion al manejo quirurgico, la gastrectomia modificada fue la alternativa de mayor
frecuencia, siendo reflejada en el 30.4% de todos los casos. Con respecto a las
opciones de manejo no quirurgico, la quimioterapia neoadyuvante fue la terapia
mayormente empleada, reportandose en el 51.8% de los pacientes. En cuanto a los
cuidados paliativos, el 100% de los pacientes recibié algun tipo de medicacién
analgésica y un 16.1% recibié quimioterapia paliativa. (Tabla 6)

Tabla 6. Terapias utilizadas en los pacientes con resultado histopatolégico

positivo de cancer gastrico en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales
Arguello durante el periodo enero 2017 — junio 2022. (n=56)

Terapias utilizadas ‘ Si ‘ No

Manejo quirdrgico

Gastrectomia estandar 9 47
(16.1%) (83.9%)

Gastrectomia modificada 17 39
(30.4%) (69.6%)

Gastrectomia extendida 0 (0%) 56 (100%)
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Manejo no quirdargico

Quimioterapia neoadyuvante 29 27
(51.8%) (48.2%)
Terapia adyuvante 13 43
(23.2%) (76.8%)
Terapia dirigida 0 56
(0%) (100%)
Cuidados paliativos
Quimioterapia paliativa 9 47
(16.1%) (83.9%)
Cirugia paliativa 2 54
(3.6%) (96.4%)
Paliacion endoscopica 0 56
(0%) (100%)
Medicacion analgésica 56 0
(100%) (0%)

—

37

'




Discusion

Segun los datos recolectados existe una predominancia del 66.1 % del sexo
masculino. Ademas, se encontrd una relacién de hombre-mujer de 1.9:1, teniendo
este, relacion con el estudio consultado de Quito, Ecuador en el cual 72,6% eran
hombres (8), coincidiendo también con un estudio en Colombia, en una cohorte de
54 paciente, en el cual se presentd una relacion hombre mujer de 2,6:1 (9), al igual
que en el estudio de origen cubano en el cual el 67,6 % de poblacion masculina esta
afectada. (10).

Se encontraron coincidencias estadisticas en poblaciones similares reflejadas en un
estudio de cohorte retrospectivo de pacientes con cancer gastrico en el Hospital de
Occidente de Honduras (2002-2012) en el cual se obtuvo que la relacion
hombre/mujer fue 2.8:1 (13). De igual forma existe relacion en un estudio aplicado
a poblacién nicaragiense diagnosticada y tratada en el Hospital San juan de Dios
de Esteli, en el cual se presentd predominancia masculina del 53.3% en el
diagnostico de esta enfermedad. (14) Existen coincidencias en estudios previos
aplicados en el HEODRA en el periodo 2008-2011 existiendo relacion con los datos

recolectados ya que obtuvo predominancia del 56% el sexo masculino. (16)

La edad media que predomind en los datos obtenidos fue de 56,27 con
predominancia en el rango de 40-64 afnos, teniendo estos resultados relacion con
un estudio de Chiapas México del periodo 2007-2014 en el cual la edad media en
fue 57.3 afios. (11) A nivel nacional especificamente en el HEODRA, en un estudio
realizado entre 2008-2011, predomind el grupo de 40-64 afios con 63% de mayoria

existiendo relacién con los resultados obtenidos. (16)

En los datos recolectados con respecto a la procedencia se encontrd que existe una
mayoria de casos de procedencia urbana con un 71.4 % encontrandose relacion
con un estudio previo en el HEODRA en el cual también predominé la procedencia
urbana con 59%. (16) Sin embargo en estudios nacionales se encontraron
resultados en los cuales existe predominancia rural de 62.2 % como lo es en el

realizado en el departamento de Esteli en el periodo 2018-2021. (14)
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Con relacion a la escolaridad la mayoria se encontraban a nivel de primaria con un
55.4% y con respecto al estado civil predominé el grupo de casados con 39.3%, lo
cual coincide con el estudio realizado en Chiapas México donde también se

destacaron estos dos grupos con 57.14% y 58.3% respectivamente

En cuanto a los antecedentes personales patoldgicos el sobrepeso u obesidad fue
el mas frecuente con el 19.6 % de los pacientes y con respecto a los no patolégicos
el tabaquismo predominaba en el 39.3% de los casos teniendo relacion con el
estudio del Hospital Calixto Garcia, en Cuba, entre enero 2014 y diciembre 2018,
se estudiaron 146 pacientes donde el habito tabaquico fue el factor mas frecuente
(51,7 %). (10)

La manifestacion clinica digestiva mas frecuentemente observada fue el dolor
abdominal con 94.6 %, de la misma forma en el estudio ecuatoriano con un 98.4%
(8) y en el estudio del HEODRA 2008-2011 con 89% de los casos. (16)

Con relacion a los hallazgos clinicos sistémicos, se encontro la pérdida ponderal en
el 80.4 % de los casos. Esta manifestacion clinica también se encontré en gran

porcentaje en el estudio cubano (70.3%) y el estudio ecuatoriano (64.5%).

En reportes endoscépicos en el estudio ecuatoriano predomind la localizacion en
el antro (50%), y morfologia de Bormann tipo Ill, en el estudio colombiano la
ubicacion predominante fue la regién antropilérica; en el estudio realizado en el
Hospital Aleman nicaraguense se encontré que la localizacion que predominé a
través de endoscopia fue en el cuerpo (54.1%) y el tipo de Borrman que predomind
fue la Il y 1ll.(15) En los resultados recabados la localizacion del cancer que
predominé fue la afectacién del cuerpo gastrico en un 89.3% coincidiendo con el
estudio de ultima mencion; y en referencia a la clasificacion endoscoépica de
Borrmann, se encontré que el tipo IV fue el mas frecuente con 58.9%, no

encontrandose relaciéon con los estudios antes mencionados.

El tipo histolégico intestinal predominé con 60.7% de aparicion en la poblacién

estudiada; en el estudio colombiano con 80% y ecuatoriano con 64%. Sin embargo
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los resultados difieren de los obtenidos en los hospitales de Honduras y Juarez

México donde la variante difusa fue la mas frecuente.

La infeccion por Helicobacter Pylori se encontré en el 55.3% de los casos de los
datos recolectados; en el periodo de enero 2008-noviembre 2009 se realizé un
estudio en el HEODRA en el cual se demostré que la infeccidén coincide con la
mostrada en los resultados obtenidos la cual se encontraba en el 59.8% de los
casos. (16) En el estudio colombiano la prevalencia de H. pylori fue del 24,07 %,

siendo mayor en el tipo intestinal teniendo esta relacion con el estudio realizado.

El grado diferenciacion celular mas frecuente fue el moderado y pobremente
diferenciado en el 39.3% de los casos en este estudio, al igual que en el estudio
cubano y el realizado a nivel nacional en el hospital de Esteli, donde estas dos

variantes también resultaron ser las que mas se presentaron.

Con respecto a los hallazgos imagenolégicos en los resultados obtenidos se
encontré que el hallazgo mas frecuente en USG fue el engrosamiento de la pared
gastrica en el 69.6% de los casos, lo que no coincide con ningun antecedente

encontrado.

En relacion con los reportes de TAC, se obtuvo segun los datos recolectados que el
principal hallazgo fue el engrosamiento de la pared gastrica, encontrandose en un
83.9% de los pacientes. La metastasis fue reportada en el 33.9% de los pacientes.
No encontrandose en los demas estudios consultados referencia en torno a reportes

de esta indole.

Con respecto a las terapias reflejadas en los resultados obtenidos se encontré que
la gastrectomia modificada fue la alternativa quirdrgica de mayor frecuencia en el
30.4% de los casos; el 51.8% de los pacientes recibieron quimioterapia
neoadyuvante siendo esta la terapia de mayor frecuencia; y el 100% de los
pacientes recibio algun tipo de medicacion analgésica. En el Hospital Calixto Garcia,
en Cuba, la técnica quirurgica mas empleada fue la gastrectomia subtotal

encontrandose relacién con los resultados obtenidos. (10)
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Limitaciones: Se encontraron limitantes por la mala organizacion en la busqueda
de los expedientes clinicos en el area de estadistica, al encontrarse varios grupos
de forma concomitante buscando datos, retrasaba la recoleccién de los propios para

la investigacion.

También afecté de manera significativa el no reflejar las terapias utilizadas de forma
completa en los expedientes recolectados, teniendo que recurrir a buscar los datos
directamente en el area de Oncologia. Los expedientes clinicos no presentaban el

orden correcto y muchas veces su contenido era poco legible.
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Conclusiones

De acuerdo con las caracteristicas sociodemograficas de los casos en estudio
podemos aseverar que la mayoria pertenecen al sexo masculino, distribuyéndose
en un rango de edad de 40 a 64 afios, de origen urbano, con escolaridad primaria y
casados. El antecedente patolégico que mas se presentd fue el sobrepeso/obesidad

y en los no patolégicos predominé el tabaquismo.

El dolor abdominal fue la manifestacion digestiva de mayor aparicion y la menos
frecuente fue la existencia de hematemesis. La pérdida ponderal y la anemia
estuvieron presentes como manifestaciones sistémicas en la mayoria de los casos

estudiados.

En relacion con los hallazgos endoscoépicos se demostré que la localizacion de
mayor afectacién fue a nivel del cuerpo gastrico. La morfologia predominante segun
clasificacion de Borrmann fue del tipo IV, lo que indica que la mayoria de los

pacientes fueron diagnosticados en etapas avanzadas.

Segun la clasificaciéon de Lauren el tipo histolégico intestinal predomind en la
poblacién estudiada, siendo la mayoria moderadamente diferenciado. La presencia

de Helicobacter Pylori fue relacionada directamente con el patron intestinal.

Con respecto a los resultados imagenoldgicos, el hallazgo mas comun fue el
engrosamiento de la pared gastrica, evidenciado tanto en USG como en TAC,
seguido de la presencia de masas y/o nédulos. En el caso de la TAC el segundo
lugar lo ocupan las adenopatias y la presencia de metastasis fue el hallazgo con

menor aparicion.

Se encontré que ninguno de los pacientes contd con algun tratamiento endoscépico,
lo que se vincula directamente con el diagnostico tardio de la poblacion estudiada;
en el manejo quirurgico el procedimiento mas predominante fue la gastrectomia
modificada; ademas se refleja que la mayoria de los pacientes recibieron
quimioterapia neoadyuvante, sumado a la presencia de tratamiento analgésico

como terapia paliativa de mayor frecuencia.
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Recomendaciones

e Disefiar en conjunto con el Ministerio de Salud un algoritmo especifico de
deteccion y tratamiento del cancer gastrico que incluya las acciones desde el
nivel de atencidn primaria hasta los aspectos relacionados con el manejo

especializado brindado en las unidades de salud de mayor resolucion.

e Gestionar en conjunto con el Ministerio de Salud, la implementacion y creacion
de cursos que permitan a mas cirujanos adquirir y fortalecer habilidades
relacionadas con el manejo de los procedimientos endoscopicos para contribuir

al diagnaostico y tratamiento en etapas tempranas del cancer.

e Informar a la unidad hospitalaria y a las autoridades de salud locales y regionales
acerca de los principales hallazgos del estudio, para implementar estrategias

que fortalezcan el manejo del cancer gastrico.

e Realizar otras investigaciones que incluyan:

v Estudios de correlacion sobre la efectividad de diferentes modalidades de
detecciéon como la endoscopia digestiva alta, ultrasonido endoscopico y
tomografia computarizada.

v' De tipo clinico para valorar la efectividad de diferentes regimenes
terapéuticos en pacientes con cancer gastrico en diferentes etapas.

v' De cohortes observacionales para evaluar la supervivencia global y

calidad de vida de los pacientes tratados en el HEODRA.

e Organizar campafas educativas dirigidas a la poblacion de riesgo, las cuales
orienten acerca del comportamiento clinico del cancer gastrico y los principales
factores de riesgo, favoreciendo de esta manera un diagndstico e intervencion

meédica temprana.
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Anexos

Ficha de recoleccion de datos
El siguiente instrumento tiene como objetivo recolectar datos para un estudio

descriptivo cuyo tema se titula “Abordaje diagndstico y terapéutico del cancer
gastrico en pacientes con resultado histopatolégico positivo del Hospital Escuela

Oscar Danilo Rosales Arguello durante el periodo enero 2017 — junio 2022”.

Fecha: [ I

l. Datos generales del paciente.

1.1. No. de cuestionario: 1.2. Expediente:

1.3. Nombresy apellidos:

1.4. Sexo: 1.5. Edad: 1.6. Procedencia:
1) Masculino 1) Urbana
2) Femenino 2) Rural

1.7. Escolaridad: 1.8. Estado civil:
1) Analfabeta 1) Soltero
2) Primaria 2) Casado
3) Secundaria 3) Unién de hecho estable
4) Universidad

Il. Antecedentes
2.1. Patolégicos 2.2. No patolégicos
Si No Si No

2.1.1. Antecedente familiar de 2.2.1. Alcoholismo

cancer gastrico ylo

esofégico.
2.1.2. Cirugia gastrica previa 2.2.2. Tabaquismo
2.1.3. Sobrepeso u obesidad

[l Hallazgos clinicos
3.1. Manifestaciones digestivas

Si No Si | No
3.1.1. Dolor abdominal 3.1.6. Melena
3.1.2. Vbémitos
3.1.3. Nauseas 3.1.7. Hematemesis
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3.1.4. Masa abdominal
palpable
3.1.5. Disfagia 3.1.8. Ascitis
3.2. Manifestaciones sistémicas
Si No Si | No
3.2.1. Anemia 3.2.2. Pérdida de peso
V. Hallazgos endoscopicos
Si No
4.1. Localizacién 4.1.1. Cardias
4.1.2. Fondo gastrico
4.1.3. Cuerpo gastrico
4.1.4. Antro
4.1.5. Piloro
1) Temprano o tipo O
4.2. Estadificacion 2) Tipol
segln 3) Tipo2
Bormann 4) Tipo 3
5) Tipo 4
V. Hallazgos histopatolégicos
5.1. Clasificacién segun | 5.2 Grado de diferenciacion | 5.3. Infeccion por H.
Lauren celular pylori
1) Difuso 1) Bien 1) Si
diferenciado
2) Intestinal 2) Moderadamente
diferenciado 2) No
3) Indeterminado 3) Pobremente
diferenciado
VI. Hallazgos por imagen
6.1. Reporte Si 6.2. TC Si
de USG No No
Hallazgos: Si No | Hallazgos: Si No
1) Engrosamiento de la 1) Engrosamiento de la
pared gastrica pared gastrica
2) Presencia de masa 2) Metastasis
y/o nédulo.
3) Adenopatias 3) Adenopatias
4) Ascitis
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VIl.  Terapias utilizadas
Si | No
7.1. Manejo 7.1.1. Resecciobn endoscopica de la
endoscopico mucosa
7.1.2. Diseccion submucosa
endoscopica

7.2. Gastrectomia estandar
7.3. Gastrectomia modificada
7.4. Gastrectomia extendida
7.5. Quimioterapia neoadyuvante
7.6. Terapia adyuvante
7.7. Terapiadirigida
7.8. 7.8.1. Quimioterapia paliativa

7.8.2. Cirugia paliativa

7.8.3. Paliacion endoscoépica

7.8.4. Medicacion analgésica
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Carta de solicitud para el permiso de la recoleccion de datos

Lunes 12 de diciembre de 2022
Dra. Judith Lejarza Vargas
Directora HEODRA

Sus manos.

Esperamos se encuentre bien en tan loable labor que usted desempena:

Somos los estudiantes Anuar Jafet Reyes Matute, Jimmy Josué Reyes Rojas y
Mariser Antonia Rivera Ruiz, actualmente estamos cursando el V afno de la carrera
de medicina. A través de la presente queremos solicitar acceso a los resultados de
biopsia de pacientes con diagnéstico positivo de cancer gastrico en el departamento
de Patologia y a los expedientes correspondientes en el area de estadistica,
teniendo como objetivo el obtener datos para nuestra tesis, cuyo protocolo ya se
encuentra aprobado, siendo el tema: Abordaje diagnéstico y terapéutico del
cancer gastrico en pacientes con resultado histopatolégico positivo del
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello durante el periodo enero 2017
- junio 2022.

Esperando contar con su aprobaciéon, agradecemos de antemano su valiosa
colaboracion. N

Nos despedimos, deseando éxito en sus labores.

Atentamente:
o
Anuar Jafet Reyes Matute Mariser{k@onia Rivera Ruiz
1

18-0120-0 8-18036-0
i /%7/7 :
/B 7
/ J,/Lbb

Jimmy dosué Reyes Rojas 4 :
18-03207-0 Despacho Sub-Direccién Docente
-« HEODRA .
Recibido:
Fecha:_/2 12 2 72 -
| Hora: _{ = 12 ps
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Carta de solicitud de asignacion de tutor

%5 1
L ) .
UNIVERSIDAD NACIONAL UTONOMA DE NICARAGUA, LEON unesco
FUNDADA EN 1812 Red Mundial de Ciudades
del Aprendizaje
Facultad de Ciencias Médicas . . . —
Departamento de Cirugla 2022: “En Unidad Para Afianzar Victorias

Ledn, 5 de Septiembre del 2022.

Br. Anuar Jafet Reyes Matute
Br. Mariser Antonia Rivera Ruiz
Br. Jimmy Josué Reyes Rojas
Estudiantes V afio de medicina
Sus manos

Estimados Bachilleres:

Atendiendo solicitud de su parte con respecto a la asignacion de tutor para protocolo de
investigacion titulado “Abordaje diagnostico-terapéutico del cancer gastrico en pacientes

con resultado histopatolégico positivo del HEODRA durante el periodo enero 2017-junio
2022".

Le informo que el Dr. Cristian Pereira, es el tutor asignado para que se coordinen con el dia y
horario de atencion para orientar todo lo relacionado a protocolo.

Sin mas que agregar, les saludo.

Atentamente,
Cr Jwivin Omar Corrales Peret
Especlalista en
//’_? ¢ Ciruglaylaparoscopla
e - ¢ hICSRA €OD.1708¢
Dr. Julian Corrates Pérez
Jefe-de-Dpfo. Cirugia-HEODRA
UNAN-Leon
t
C.c. Archivo -
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