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I . JNTRODUCCION 



fNíf'i?DDUCC!ON 

los pncientos con enfermedad del aparato digestivo, presentan una gran varle­

fiad de signos v s\ntomas que si son im1Ast.fgados en forma adecuitda nos permite 

furmiJrnos una idea adecuada cte la enformedad v nrn1 ayuda a su manejo cllnlco. 

Esta síntomatoloqla es producto dt? las anormalidades d12 los alimentos por el 

tubo digestlvonn cada una de sus partos. modificación en su absorción asi como en 

la exeresión de los catabolitos. Esto nos da idea de lu importanda Hn la lntegra-­

c16n de los runceptos fr1iopato16glcos. permiLiemJonos interpretar slnLomas como · 

hiporP:da, nuuSEns, vómit('I, dolor abdominal, palid~2. perdida de PW'A, hematemésís 

melena y otros como ictericia. distensión abdominal, coluria. hipocólia. etc. 

Reconociendo v agrupando éstos, intoyramos slndromes de causas diversas, como 

enfermedad péptica, úlceras gastricas o duodenales1 duodenitis, pero también 

puedo. ser producto de ta manifestación clínica de una nPoplasla gástrica ulcerada 

o tumoral. 

El carcinoma gástrico debe ser tomado en cuenta siempre que :ie encuentrnn 

presentes en un paciente sintomatologla compatible con alteraciones en la funcibf' 

gástríca, Piira ilSf poder lograr un diugn6stico temprano que as la base dP-1 

tratamiento. 

El rgconocimiento de las llamadas condiciones premalignas, como wn la gastritis 

atrófica la cuál nace al sujeto con mayor riemio a desarrollar carcinoma 9.'lstrico 

dHmostrmJo Vi.J. estílrJisticai;nente, v como indicador histol6gtco está la exintencia dP. 

la mataplmua intostinai. La úlcera gástrica que estaaist1camente rppresenta 

asociaci6n con carcinoma "" 1!( v que endosc6plcnmante puede ser observada con 

r:aracteríst.icas benignas. La anemia perniciosa, por la at.r6fía gOOtrica reVBla 

una casuistica IO veces mayor de desarrollu de Ca. gtistrico que en la poblacifin 

general. Asl también los JJ6lipos !léstricos más on aquellos que hlstol6gicamente 

demuestran displas1a en el [;'PitüUo. Otro condición a tomarse en cuenta es el 

antecedente de gastrectomla subtotal, que estadisticamente sugieren que el 10% de 

\os estómagos operados puedP.n desarrollar neoplasias. 

En la cla!ii ncación del carcinoma góstrlco entran varios factotes como son: 

Suestirpe histológica, la apariencia macroscópica, la topogrJ'la. su estadio V su 
comportamiento biológico. 



•11stológicamenle son: Adenm:arclnomos en un 87 .9% \./ en un 12. 1 S est.an, el 

c:.-::·cinnma PPidermoide, el C"ilrcinoide, !infama, leiomio5arcornn. El ildenocarcinmua 

puf!de ser poen, mt>diuno 6 bien diferenciado, {?ste últ.imo puede ~er de tipo p,1p1lar 

ó tubular v Jos pocos di forPnciaclos, acinar 6 en onillo de Rollo. 

Macroscopir.ament.e se clasifican en AVl\NZAIJ(] i%%l v SUPERFICIAL (6%). Fl 

avanzado según Borrman tiene 4 tipos: 

Fungoso ( ~6 % ) 

Tlpo 11 .· Ulcera c/mcet· sin infiltración a mucos,..1 circundante ( 25 % ) 

Tino 111.· Ulcera con 1nflltr.Jci6n n la mucosa ttdvnccmte ( 25 % ) 

Tipo IV .· lnf1ltrar.itm difusa ( 26 % l 

fl carcinoma suPl:!rficial representa un carcinoma in situ o tener una difusión 

superf1cíul, en esta forma se h.m detect.ndo carcinomr'ls un forma temprana en 

Japón en un porcentajP. superior al 50%. 

TopogrilficamenLe pueden ser: AnL!'Opilóricos, del cuerpo, fondo v de la unión 

esofagogfuitrica. 

Por su cc1mportamiento bial6gico *Lauren Jo clasi ric6 como : INTESl INAI 

üescribiéndolo como tumor glandular y DIFUSO compuesto de pequenos racimos de 

células malignas sin formaciones glandulares. *Ming los clasificó en 2 tipos : 

EXPAl\ISIVO caracterizado oor agregados de células malignas que •nüntienen 

una relaci6n coOOrente en forma independiente dol grada de maduración celular 

suglrlendo que la neoplasia crecerá Por expansión comprimiendo los tejidos vecinos 

éste es más frecuente cm el t10t1tlre Z a l v se localiza con mavor frecuencia en la 

región antropilórlca, macroscOpicnmcnte su apm·iencia us de tipo polipoideo 

superficial v Fungoso. INFIL HlA llVO éste hace infiltracl6n profunda V densa de 

células individualos apreciandnse racimos de formaciones glandulares simples. Las 

diferencias Fundamontales en estas 2 tipos, están dados por sus patrones de 

cree imiento, potencial de penetración y do invasión hechos que son independientes 

del t.ilmilllo v tiempo de evolución. 

Oe la claslficoci6n por estadios está la TNM. dada pnr un comité para el 

e~.tudio del t:áncm· gástrico un 1970 v se usa para evaluar también el trat.nmiento 

quirút·gico V el oncalógico advuvante. Lu clasificación japonesa r-=>HNS, en la 

que r, tndir:o grado de invasión fl peritoneo (Po, P1 ~ P 2 , P 3 ). H ne 

refiere al grado de metástasis hematóganas a htgado(t-io, H 1 , 1-1 2 , H 3 ) 

La N nos indica invasl6n a ganglios (No, N1, N", N 3 , N4). v la 



s 1.1 µ11n1?t.ración .J la 5t:rusa (!:l D. S1. ,~" ·" . 
Ot.r1v; tiPos Of.' neoplanius ~on \(l!j linfornas, éstos 5nn tumm·es t1el "i1stema 

n~ticuln emlntelial •1ondP. oncontrnmos 1HfP.nmtes tipas de cñlulas, linioc\t.o!-i t •1 B 
hi'3tiocitus. monucitus v céhJl•1S rr.t1cu:lJres, la rnm~ario ll1! In~ tumot'l?S se or191nan 

en los \infocit.us ··1 lu~;t1or.ilu!.:i aunLJut! Plmclcn ori!J111aMP. Ue otro tipo r11~ cúlula5. El 

sist1~ma rl~tir.ulonndntrdial inc!uvn un i:omp1.mnnt.o hemopov(!tico v un componr.ntc 

hnforret.iculnr. El urimr.ro ns\ como ;;us Lnt'l'l?5ílOJu1mntes cé!lulns rnnliqnas ~e 

encwmtr an ur, mér1u\.i ósua, híg<.u.Jo, bnw y n~; raro l'\ crecimiento tumorai <..1 purt.ir 

de (!Stas cr.lula'l, m1 cambio las céluliJ~ li11forret1culnrn!.i est,,ín disrerSHs en 

un fwganos ro11 f.;nclón e~.pBcinl. ~vmtilios liníaticos. Li.11n. t.imo. módulo ur.ca 

hiqacJo. sul.Jmuco!"'><-1 llul ap,Jraln rnsnir.ilr>rio ..¡ digl?~tivo rJun1Jo o\ r.rr.c1mumto 

tumoral P.'l más frecuente. 1 us hnínmas s11n tumores <j{Jhdm; compuustos pm· ~élulas 

nP.OPIHr.it.:d5 derivados del teJirlo linforrnticulnr, v se prusrmtan L.:omo ader1opatías 

g~nuralin1da o \or:aliLada, o bien ser primaria~ de ón1.1n11s 1!nncJP. B"<iste tejido 

llnfoitle como el aparato gastrointestinal dondp sn localizan entr~ el 6 't 10% de 

105 linfcmc.1s con importante aUffiC'nt.o Hn \m; últimos m"los como primarios del 

arr-trato di9estívo. 

No e><ist.e ncul?rdo uniformP. rm ruanto a la clm;if1e:ació11, la rlivi!iión en Unfoma 

de Hodking v No Hodkmg es a1m üceptada. F.l aparato digestivo puede ser 

afn.ctndo por un linfoma de Hodking p11ro la mavol' parte lle los línfomas primari1Js 

son No Hodking. 

la clasiflcaciím e~ muv importante para indicar ol tratamir.ntn v ~stnblecur P.l 

pronfo;t1co, las ntáf. aceptadas !ltlll la Lle Huppaport basada [.10 aspectos 

morfológicos v la de Luc.ke!l v r:ollirm que al crit.orlo morfológico agre!}il el 

f1mclunill. 

Cuadro i.·1 CLllSIFIC/\CION DE RllPP/\PORT 

N!JDUL/\R 

Linfoc1t.ir.o pobrcmentl'.! diferenciaUo .. ~0% 
Mixto, linf{lc:\ticn e hist.iocit.ico ..... , 'J% 
Histioc1tico.. . ..... , .............. 5% 

DIFUSO 

*Linfnc1t1co 
Bien d1fP.rnnciddo ......................... 10% 
PnbrDmr.nt.r. rHferonctndo ............... 10% 
Mixto, linfocítico e hist.iocltico ..... 5% 
Histioc!tir.o .................................... 25" 

*Ltnf'nblasticn 
Aurkitt 
No BurkiLt ( ploomOrfico ) 



Cuadro l.2 CLA51flCACIDN DE LUCKLS Y COLLll\IS 

C:élul~s ind~fmiúas de linfocitos f 
Linfocitos 
Sarr.oma inmunoblá~tic.:o d~ liriroc1tos H 
l1f,fuc1tos peq1Jenrm 
Ltnfucítir..o pla!'tfllocito1du 
Celulas di.? rP.-ntro folicular 
Foliculdr difuso 
Fohcular v difuso. t•sdr.rcir.!co 
Célulns nuquenas flandídm1 
CélulilS gru11rles hnnd1daG 
Có!ulas PF'luena~ no 1wnrtida~ 
r.Mulas grdrn1en no hl..!rnfü1as 
SarcO<M ir>munobliist.lcn ( C~lulas B l 
Hlstim:íticu 
Jnr.i.asificablo 

Luckas v Collins basan su clas1f1r.ac1ón en los far.toretJ histológicos v 

m.Jrcadores inmunulónicos de superficie. 

Er el oron1~st.ico también influve P.I tamal'\o cJol tumor, su ult:er,1cíón el qtm 

esti!r involur:rndon t.oúas las capas del órgorm afectado, incluvundu snrosa y 

n;mglios ruyionales. Los linfOnk"lS gastrojntestinalos se clanifican un los siauiP.ntes 

e!lt.c"ldius. 

t5fADIO 1 

ESTl\OIO 1! 

limitado al aparato Ui.tStrointestinol 

Afer.ta el aparato oastrolntnst.lnal y ganglion rügionales 

ESTADIO m El Hnf'oma se uncuentra por arríba y por abaju del d1af'rllgma 

ES fl\010 IV Disommación gonarahw<la 

E'ntre má9 localizada Ja enfr.rmeúad mn1or es 1>1 pronóstico. 

Los Hnfomas dnl aparato digestivo se present.nn por igual en ambos sexos, con 

disr.reta pradominio de' sexo masculino, en cualquier edad ( más frecuente en 

Jnr,~ }. la localización más frecurnitu ns el U5tómugo (h8.50%) luego intestíno 

delgado en 30. 11%, región i!tmcecal nn 12. 14~ y colon con 10.17X. 

En el estómago las münifustucíonm; cHnicn:i más frecuenLns son eJ 11olor 

abdominal. sindromo ulceroso. sangrmJo 110 tubo digostivo alto, rerdida de peso. En 

ésta localiraciún tiene rorma palipoidna o con infBtracíón difusa, eon frocucncia 

se •JJceran v pueden involucrar todas las r.apns induvcmdo la serosa, dan Jugar a 

dolor "" más del 80% de los casos. 



LíltaJooano con frecuHncilJ como slndrome ulceroso, en la SEGD ~e P.ncuentra 

engrosamionto y distorción de los nliC?UU8'3 l}ftstr1r.os, por infiltrm~ión llnfomatos.1 

oe Ja !iulJITltJC.Osa. La emJoscupia r·umJe observar mm;a~ tumoral ulcerada ó 

simµlemente !ns pliegues rech,1111dos y engrosftdos, la binpr.ia y el estudio 

n1stop11tulógico da ni Liiagnóstlco de la variedad rJH !infama v ósta debe Jt•I' 

profunda incluyenrJu la ~ubmur.r.sa. el r::1~P1lladn y r.itulogfa contribuyen rn algunos 

casos. La tele r1e t.tlC'al( n~:tá HlterAd11 :.>ar masas ganulionarns en !infamas í!rl 

estildios 111 v IV. 1() ultrasonógrcifia Purnln mostrar crrn:imirmt.o g.mylionar. t 1 m.'1s 

aparente estudio P.!i la romografía Axial Computada y la l infografia, estwflo!.i rTl.JY 

1mport.antes P-lra Planear 1~1 trAtamiento quirüruic.:o, aplicar radioterapia 

eJtablncer el pronóstico. 

ti tratamiento de los linfoma!1 eu multid1cipli11ario. la cir1Jgía, qu1mioterap1a y 

radioterapia pueden e!;tar im1icar1os en forma aislado, crmjunttJ o subsP.CIJEmte. on 

Jos Unfomas gástricos está indicada Ja •Jastrllctomla subtotlll o total con gastro· 

enteroanaslomt':r.lis u esofagoyevunoanooLomósis. La radiotP.rapia !'•e utiliza en el 

prooperatorio con el fin de disminuir la masa tumoral v como terilpia adyuvante en 

al postopcratorio, admini5trando 3000 a 4COl rad!; rm lapso de 'J a 6 sP.mam1s y esto 

aumenta In supervivenr.ia hasta rm 10'% más 11ue con trutamient.u quü·úrq1co 

solamente. 

Clínicamente en el carcinoma gástrico predominil el dolor nbdominal, Ja pt:!rdida 

de peso, la nausea, nnorexia, disfagia v la tumoración palpablP.s en epigastrio esta 

slntomatologla está en 1·elació11 al tiempo do evolución, la localización y los 

patrones de crecimiento. El cuai..Jro cllnico es má:; florir1o curJndo Ja npopJasia 

crece e mvade el cárdia5 o e~t.ructuras anatómicas adyacentes, obstruyE:! el piloro 

o dá metástasis v estn da lugar CJ alteraciortP.s nut.riclonales, lo quP. el(J>lica la 

presencia de hipoproteinemia en un 26% 'Y sungro oi~ulta en heces a~jí como rooJerw 

en 4{)X con annmia variable en ~~s del ~ de Jo!i pa~ient.es. 

F..n general lü fre•:uenGia es da 2 a 1 P.fl favor del mosculi110 v la edad mediana 

es de 65 anos y o><tremos de los 20 n los 99 anos. El tiempo de evolución varta de 

seffidnas a meses. 

Al diagnosticar el carcinoma ~n forrna temprana la supervivencid es de 9'.J~ u 5 
rlnon o más. La curación del carcinoma gástrico Psté en función de su resección 

quirúrgir.a oportuna v dP.pende priricipalmcmte de q11e se lonre /1acer el cfü1gn6stir;o 

en fc1ses iniciales. 



Actualmente ia e13puro11la de curación se l>asa no sula P.n et d1agn6!.it.IC0 

t.umpré.mo v i!t'l :a ciruyia radical sino también Hn la quimioterapia advuvante v 10!; 

cuidarlo5 post()f)~rat.oríos. 

lil cir11qia C--3hnt.lva pum1r. incluir uesde una !-JLJ•;trectumtn total hasta una simµle 

derivnción. usi t.':tfJlb1{!n lo mnrtalidad v lil morb!Hdatl postoperotoriü son '!jUPeriores 

ün uno qustrt!f:lomla r¡ue en una d11r11.1.3c1on v Pslrl sólo mnJnra ·1intomtts ~p..,·riros 

cnmo J.J c.h~f,19:rJ. m1useas. 1.1ómito. hernorragía v Pl dolor abdamínal. 

ron la clruqid ríid1cal sn na \.'15l.O que aun r•Jn la pre!jencia rJe m<~ttl5lasis 

ncpiiticau limi•.aclaS, da una ~;upe<vivt-mda mayor '1Ue la flhtenida Je una :11111PIP. 

lnParatcmta e.-ntorñcHJr<i, en ésta SP. ;'.luede además de la l'A!lección gástricn. las 

r1~St'crione!i Sf!'J"ltmtnn~s heoátiras. esolener.tomta v pancrcmt.ectomfa distal. 

Actualmente c-,p acepta qul.1 la gaztrectamta subtotal radical fmtá 1ndiC<sda en 

hJ!': carr.inam.as tempranos y en esWdlOS l " 11, cte locnli¿ación ttntroPilór1ca. lu 

aastrect.omta tt1tal v la onofagogastrectomla un los carcmomas del cuerpo v fondo 

de la unión esoraqogñstrlcA. 

Lo mortnlt'ld'd pustoperatoria tlet c •. .trcinoma gii!itrica en ciruula rndical r::urat.iva 

t1;j dísminuido d..• '4% (decm:lR de los l..O's> a b" en los últimos anos, Bn cambio la 

cffugia paliativa se mantiene en c::írras de 15 a 20% que son !.iemejantes a una 

simple Japaratomid e.icploradora. La morbilidad poslorerat.oria aun mantiene cifras 

do 25' il j~ ( net..naoias. ateleck"'lsias, dehiscencias de anasturnó!d9, fist.ultts, e 

infeccjon~ de heridas principalmente }. La alimentación parrmtaral total en et 

postoperatorio irwnrnJiato dn1 r.arcu'oma rtástric-n avan1ado con cst.udiDS tl1 v lV 

di"iminw¡f.! la motbilir1ad. prolonga v dllmnta Ja tolerancia a la quimioterapia. 

la mavorld -R !ns pací2ntas r.on actenor.ardnoma r1o1 estómago requirieron r1u 

otro lr.utamient.o QUH no sea la cirw:da durante la pvolución de la nnfermedad. 

;\pr•JXimmi-te el 70ll de loo pacientes tienen un tumor no resecilble de 

prlmera irejtiJOCta. de el resto, eJ 2Sl seguirá sin t.umor POS1blemente c:urüdos S 

anos th1sfrJ{>S de la cirugta radical. lndicandonos que una nooPlasia es de mal 

pron6stir.o, p0r ello es importante conocer otras modalidades terapéuticas y 

dn~a1-rol1('1r terapias eficaco:1 rara nue unidas u la cirugía PUP.dan mejorar el 

prunóstico de la enf Prmedad . 

.\e ~uolmentc se sabe que hav vanos medicanmntos eficace!l en esta enfermednd 
Ju experiencia !ltltenit1a en relación u su eficadn p1·ovione del tratamiento de 



pacií1ntes r.on enfermedud avan¿arla localmente o con metllstasis a distanPia, donde 

es posible hacer un buen soguimfPnto de lñs lesione~ v nb5ervar Que sucede C'On !;1 

CJPlicar.iñn de la quimiat8rapia. Estas fármacos son lo'i ~iguienws Junto crn1 su 

eficacia. 

L'°:uadr-c1 f.3 
MEIJICl\M[N1'15 UJIUZADllS EN Cllil/CIJl DE ESTOMAGO 

FAllMACíl 

"htomjcina C ........ . 
4driamicinn ........... . 

tFICACll\ 

j(~ 

!6% 
!2% 
.d\ 
lol% 

1J ·Fluorar;lo ........... . ..................... . 
BC.'JU Hi1cloro-nitrosrnnma ) .... . 
CCNU ( Cloro-nitrnsam1na ! ........... . 

También en E.1nte tumnr, como en lu mayoría 1Je Jos tlMTIOres malignos, !rt 

combinaci{Jn de quimioterapicos proc1ucR m~jores rP.SUltados que el tratamiento c:m~ 

un merficamento, por ellu los resultados justificdn plenamente la utillzacjón tlP. 

r.ambinados. Se deben seleccionar ron cuidado los pacientes que se trataran ron 

una combinación va que en éstos el beneficio deberA ser mayor que la toxicidad. 

LO!i enfermos con tumor del estómago en etapa avanzada es posiblo mejorar o;us 

• condicione!J en formr.1 importante y siy~ificativa mediñnte la utilización de cjrugla 

deribatíva, Ástos pucientes van a alJmpnt.Jrse adecuadamP.nte durante un tiempo 

lnrgo, ganarán rieso, su si!Jtema inmunológico va a funcionar" bien v todo elJo hará 

que toleren la quimioterapia a dosis alt.as y la oportunidad di! C1Ue respondan al 

trRtarniEmto ~ertJ mejor. [n el acJrmor.nrdnoma ~m obtienen .remisiones r.omµleta!; quo 

en IA desnparicióri do toda evirJnncia de enfermedad tumoral con la combJnación de 

medicamentos entre 10 y 3UK de los caso~. con enfermedad avanzada inoperable. 

Este AS el únir.o órgano deJ aµarato digestivo en que actualmente es posible, 

r·emislones completas en caso de enfermedad rllsemtnadll. 

c:L...,=idro r .1 ... 

COMHINACIDN UE QUIMIOTERAPICIJ5 EN CI\. GASTR!CD V SU Er-ICACIA 
S-fiür11·ñr.lio/Adrlamicina/BCNU .................... 57.% 
5 .. fluoracilo/l\dr!Amiclna/CCNU .................... 47~ 
S-Flunracflo/AdrJamicma/Mit.omlcina r. ......... Jl1' 
S-FJunraciJu/1\driamicina/Ciclofosf.3mirfa.. .. .. l l)i. 



Da las combinaciones, In más utiiizuda 85 la de 5-FLJ/Adriñmicina/Mitomicina C 

ésta aunque praduco menm; pm·cenlaJe ne rpspue~ita que otras combinaciones tieno 

varias v~nt.ajas sobrl:! lns demás como !ion: 

1. - Produce más remisíomm complPtus 

2.· 1 a duración de las remisiones µorciales v c.nmpletíls, P.S más priJlongada 

5. - Es menos tóxica. 

f:.sta combinnción es el trat.ttmiento dP. r.lección cm pacientes con carcinoma 

gástrico avanrndo v no cJebr.rti u:.ar!10 en par:i11ntus: Caquécticos, lc-rminaies, 

ictéricos, que flO sP.an cnpace~ do alimcmlarse corn~ctamímta. En estos último~ se 

usará !mio un medicamento o nó se le [JartJ quimintcrapiR. 

QUIMIOTERAPIA PD_STCJRlJGJA 

La cuL'ahilidnd Uel r.arcinoma gástrico fTlediante la c1rugla radical efRctuada como 

mtc:mto curativo EJS de 20 ñ 35" y es evidente que el trat.:vniento quirürgico no e~ 

suficiente Püra producir curación de ésta onfermmJad. Se ha utiJi1ado ultinlélOOnte 

ta quimiotorapia después Lle la cirug[a para tratar de mejorar el pronóstico de 

estos pacientes. Los primeros resultados ~;ignificativo5 fueron informados en Japón 

donde (¡¡ neopl,,.;ia es muy fr~cuente, lo utillzm:ión de 5-FlJ v Mitomiclna C de.spués 

de la cirug1a, mP.joró al pronóstir.o. Po!ilerionnerite el Grupa de E!itudios de rumores 

Gastrointestinales de E.U. inició investigaciones proporcionando qutmioterapia con 

S· FU y CC":NU y esLos pacumtes en análisis mutemétíco tendrán una supervivencia a 

5 al"\os da 45" contra H% tratados sólt1 con cirugííl. 1\ctualmonte se ~1stá utilizando 

la combinación de 5-FU/Adrlamlcina/Mltooiicina C, dP.spués <lel tratamiento quirúr<Jico 

tos resultados inicJales a corto plazo sugieren qul! hnhra mejoría en el pronóstico 
de é5tos pacientP.~i. 

RADIOTERAPIA 

ti adenocarcinomn del PStómago es una neoplasia poco sensible a la radiación 

ionizante y para obtenur algún resultado útil se ha nec:Psitado de dosis muy altas 

que no pueden ser toleradas por los teJictos vecinos al ost6mago. 

::ie ha utilizado en EU la radioterapia u dnsis de t.COO rads en forma concomitante 

con 5FU ron mejorra en etapas avanz;¡das v prolonga el tiempo de vida. Se uLilüó a 

5COJ rads con rninimo bEmeficio y aran toxicidad. El papel de la radiotnrapia en Ca. 

gástrico está en fase experimental sin considerarse un tratamiento MJtinario. 



lI. MATF:'RIAL V METODOS 



lT • MATf.:'RJAL y METDOOS 

se ustudiaron 17. pacíentes dl! Febrero de 1908 a Noviembre de 1989 en ol 

Hospital General Or. Fernando Q11irOl nutiP.rrel dP.l ISSSTE de los cuales 6 

pac\entPs funron de sex.o fememno y 6 pnca-_mtP.s de sexo masculino. de ent.re 45 a 

69 a11os du edad, ~on una medio dP. 6? aílou. tos poc1entl:!S femeninos tuvieron una 

me din ctu er1ad df~ 6 ~ anos v 1011 musculinm• ae h6 anor.. H tiempo d~ evoludón de la 

unfermedrtd. cnn11cicla por intnrro~ptorm OP.•;rle su inicio hns.ta la demostración dul 

dtonnóstíco osc1lú de 2 rJ1usus ,J ~ al'\os, cnn un~ media l1e 1 al'io y l1 megos, la media 

Pi11 .. H los pacientes femeninos fué e.te 1 ano 1/ r, mr.~os V Par íl ios pacientes 

masculinos ele! 1 ano v 10 muses. la sintomatologia más importante obsP.rvnda ~.m los 

pacw11te•, fué el DOlDR llBDOM!NAL V LA Mél f:NA un un q1 .66%, la PERDIDA DE PESO 

en un 83. Jj%, lüs NAUSEAS P.11 71,. '19%, VOM!l O en 58. 3!1' y SINfOMAS GENERAi.ES eomo 

/\S1EN!I\, AO!NAMll\ e HIPOREXll\ en un 49.m, la PlROSIS se encontró en 41.66ll 

a<:c•-1\ado de R.G.E. en el m1siu Porcent.aJe, SENSAClON DE PLENITUD en 24.991', 

ürlem.'Js HEMATEMESIS V Pl\UDEZ D( fffü.ll'1ENTOS ( 16.6<>" ) V DISFAGIA ( 8.33" ). 

Cuadt•o f f. 1 

SINTOMl'i TOLOGIA MAS FRECUl'NTF. 

DOLOR ............................ ql.66" 

MELEl\IA ........................... 91.6~% 

PfRDIDA DE PESO ............... d U3" 

N•USEAS ............. . 

VUMITO ...... . 

~STFMA ................ . 

ADINAMIA .............. . 

HIPOREXll\ ...... . 

11 •. 99%. 

"•8.H% 
;,9,99l( 

,,9.m 
.. . m.gq:¡ 

PIROSIS V R.G.E ................ 41.66l( 

ru;N!TUO GAHíRICA ............... 24.99% 

HEMA1EMl31S ........................ 16.661' 

~/\c!OEl... . ................ 16.66% 

DISFl\G!A ............................ B.ll~ 

---------------------·----·--
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De Ion rirucr.dimient.os diagnósticos más utilizndoc; fueron los wcámenes de rutina 

como Biometría Hemática. fum.lamentando anemia on e! 58.H" de caracteristicas 

macrocít1co normocrbmicH. 

Se utilizó como uxámgnes r.le qdbínete el ULTRASONIDO de htgado v vías biliares 

rm su ma\Jot·in. la S.E .G.l.l.. la El\JOOSCOPIA v rm un rae lente sr. utilizó la 

Pi:lllTONEOSCOPIA, 

Í:lJi::.:Jdrn fl.2 

PROCHllMIENTOS DIAGNOS TICOS 

Lll fllASílNIDD DE HIGADO Y VIAS BILIARES.......... 11 pacicntng 

S. E. G. 0.......... ... ......................................... ,. ri;-1.:: 1mtes 

E!\JDD5COPIA........ ... .. .. .. .. . . .... . ... . .. .. .. .. . .. ! 7. pacientes 

PERITDNEOSCOPIA....................... ............... 1 paciente 

la U~iG se utilizó en 11 pacientes, en 5 de ul105 !'.P. encontró evidencia de roo­

t.óstas1s ttepfJt.icns v en 6 el estudio se mo~;tró normal. l íl SEGD se 1·rillli26 en 

7 pacientes. en 6 se l:lílCUntró datos positiuos de defecto de llenado compatible 

con tumoración maligna v en 1 paciente solo evidencio contracturas en la curvatu­

ra mavor v 1 naciente mo!itró imngAn elocurmt.e dP. ulceración gástricñ. 

Lü endoscopia so hizo en tndos los pacmntes v fué el estudio que consideramos 

mostró más eficacia diognósticñ, en lO pacientos ::.e encontró tumoración cun ca­

racterist.ir:a~ maliqnas, 1 paciente fué reportado r.nmo gastritis vs. úlcera gástrica 

sin evidencia de malignidad v P.n 1 paciente hubo que descartar proceso ncoplasico 

mnliHnD cqn mavor niJmero de biopsias, e11 ?. pacientHS nf'.? observó úlcera gastrlr:f1 

con datos dB mali~nidad. 

El paciente en Hl cuál rie hizo peritoneoscupla. SH encontró fibrosis hnpátlca 

~iri 1.1vidc11cia morf"f1!01:1icd dri metúst.a::;i~ hnPátiCü':' .. 

Re5pr.r.to a In preparación prenperatorlét, 4 pacientJ.?!1 fueron sometidos a :solu · 

ciones PUrP.n1:erale2 con cnmnlojo A v vit. e siendo ün 3~1.33%. fn 5 pacientP'i, 

snlo a 5u\ur.ionns Parunturales un /j1.66% y J pac.irmtes nu recibieron riingtma pre­

paración fullron un 24.rJ9%. 

Los dlngnó!lticos prnupP.ratorior, 8n Ja mavurta dr. los rincientes fué de carcinoma 
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~ gftstrlc:o con caractnrfsticas de tumor en O pacientes (66.67%), en 3 par.ientfls 

(7.ti.99") la r.arar.tcrlnt1r.a fué de IJlr.Hra maligna y 1 paciente fué int.ervP.nldo con 

el cliounóstico de tmrnia hiutal r.on esténosis u~ la union f?<"JOfagogástrlca :;ecum.Ja­

rm ·1 rPíluju gastroP.soffJgico (RGE). 

C1.1r3cJeo 11. .3 

·--------------·------· 
CllllAClf_RISllCll~ DE LA NEílPLl\Slll EN El PREOPFRATORIO 

:"JEOPLA51A TIPO TL:MURAL ........... . 8 pacienl.eo .. 66.67'.I: 

llJEIJl'LASIA TIPO L:I CEROSO. l par.ienteo . ... 24.m 
-----------------------

La unest.esia utilizada l:!n esta sorie de par;ierit.ns (12) en 7 utililarnn ann~tP.sia 

Ytinerat balanr.P.ilda y en 5, general inhalatoria sin tener comµlicaciorms durante 

el transanest.úsi r.u. 

La indicación de la inteniensión quirúr!]ica además de la tumoración maligna 

fué de sangrado de tubo dimmtivu alto en 'J pacientes (74.99%), dP. ér.tOC3 paciP.nte5 

'• (ll.ll%J t.amb1én rcfer1~n RGE. ~ oacient.es unicamente por RGE (16.66%) y en l 

pacienles por la compr11si6n tunoral (24.99%), 2 pacientes por ulcerdción gástrica 

(16.f>6%J y el últimn por J3 caquéxia (8.33%). 

Cuad<'o !I.4 

----------·--------------
INOICACION DE OPEllACION l\DEMAS DEL CARCIN[)'1A GAS TRICD 

S. T. O. /\ ............................................. 5 pacientes .......•...... 41.66% 

S. T. D. A. mas R. G. E ........... .. ...... 1~ pacientes ............... H.H% 

R. G. E ..................................................... 2 pacientes .............. 16.66% 

COMPRESIDN TUMORAL. ............................ 3 pacientes ........•...... 24.99% 

ULCERACION GA!HRICA ........................... 2 pacient"s ............... 16.66% 

CAl~UEXIA .............................................. 1 paciHr>tP. ···•···. ·•·•··· B.33% 

Los tipos t.Ju cirugía rnalizadd rm esta unidad sn decidieron según los hallazgos 

transoperatorlos v fueron como sigue: En 5 pacientes se utili16 ~nstrect.omia 

suhtotal con reconstrucción en Billroth ti, omantcctomia y omega de Orowr.(111.66"} 

En 2 pacientqs se reHliz6 yevunostomfa unicamente con torna de biopsia gástrica 
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v hapátlca. r:n 2 PilClentes so 1·011h1ó Gustrostomla (16.66" par<1 ambos). En un 

paciP.ntB csofagoQa!itrectumf..1 con rP.cor1c;tr1n:cUJr1 er;oragogñst.rica cnn t.éc11ica 

rle SwP.et v 8n 1 paciente Gaslrect.omfM tnt.al rar1ic;Ji, ~ue lncluvó esplenm::tnm13 Y 

reser.cifm c1o ganolfos, IJ.H" para los ultimos 2 oacientes, también en 1 paciente 

'le utili1(1 una Gaslroveyunoanast.om6srn. 

Cuadt·n 1r.5 

PRUCEDIMIENWS flUIRIJRGICOS UílLIZl\DOS 

Gast1ectum1a Subtotal con rer:oritrucción OilJroth lf ..... S fJacientes ..... 41.66" 

vevunostomla con toma de bmpsias ............................ . 2 pac:entes ..... 16.66" 

Gastrostomía ................................................................. ? pa.,.entes ..... 16.66" 

Gast.royeyunoanastDnlÓsi5 .............................................. 1 pacivnt.H 

Esofagogastrectomla con Técriica dR Swoot .................. 1 racientP 

Gast.rectomfa Total Radical. .......................................... l racil:nt.e 

8 . .!3~ 

8.H" 

8.3.!% 



lll. RESULTADOS 



ru f~E~3UL TADO~.> 

1 tl!i r1~sultndo5 PO::>tureri1tor1m:; Pn I p~c1erlt.E:!s l'JB.33%) !Je encontró QtJf! .-u1gmá':i 

di::i 111 t1Jmorm:ión habla r1isf~minaci6n rnotastásicn y 8sta principalmPnte ñl hil)arJo, 

en 1' por.ient.es v las rnsl.antes "i pac1enl.P.s se les cirwontró metástasis a ganqlios 

linfaticos v por contiguir1ad. En 5 pncientP.s SP encontró In tumoración \' sólo 

invasión por c.:on~.iguidnd en 7 µnc!P.nte~ v lu•.i ot.1·os 3 paciC'r1tn~ •:;ólo lH t.umnri.inón 

··un evir1Hnr:til rnarroscópica r1e m~tflstasis. 

Cuadro IJT.1 

HAl.LA?GO:. íRANSOPERATURIOS DE MFTA~;TASIS 

*DIS[MINM:ION ME 1 AS íASIC•\ ....... . 7 nacientes SH. ll% 
· Hepáticas ................................. 11 pac. 
-t 1nPnticas v por continuidad .... 3 pnc. 

*TLIMOR E INVASION POR CONT!GUllJAIJ .......... 2 paril'ntes .... 16.(6% 

·•TUMOR SIN EVIDENCIA DE MF.TASTASl5 .......... 1 PdCtentes ..... 24.9'l% 

Ln localización tJel carcinoma evidenciado duriJnte lrt cirugia reveló que en 

par:1l1ntns so localizó en el antro v pilara (58.H~). er 3 pacientes en el fondo 

v en ta unión csofdgoq~strica (24.99%), y en? pacientes (16.66"), "" encontró dise­

minado a todo el cr.t6mago. 

Curidro ITL2 

-------·-------------
LOCALIZl\CION TRANSOPERA TORIA DEL CAílCINOMA 

ANTRO V PILOHO. . . 1 pacientes. 

FO'llDO V IJ'lllON ESOFAGOGASTRICA . . l pacientes. 

DISEMINACION A TODO ESTOMAGO. . l pacientes. 

58.33% 

24.99~ 

16.66% 

Oentro de los diagnósticos hislopalológicos P.I quq predominó en esta serie 

fué el adcnut..:arcinoma en un 91 .66% q11e corr~sponde a 11 p.1cientes v un pacient.e 

fuP. etitluetfldo ccimo !infama l1kurarJo. Cornnpondiendo dl::!I total de lo~ adeno· 

carcinomas un 41 fl6% a los poco diferenciados ('i pac1rmte). Un 3>.H% a los 
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modoraddment.e r1ife1·encwdos (t. pacientP.sJ v cm 2 pacmnte~, (16.66") i1 los l.Jiun 

rJiferl!nc:i.1dos. 

Cuadro l!J .3 

DIA[;N[JS neo HIS llJl'I\ TOI DCICO 

4fJ['JIJr:l\RCINOMA. 11 p;u:mntrm ... . . ... 91 6b\ 

i llf 1 Rt:NCIACION 

.-te p1>:..~a ............... 5 (1c1C •. ... li1J1ti% 

.t: modoradu .... ... J, Pé1c ... n .. :u~ 

"' t.JiPn.. . .. ? pac.. . H1.6(i% 

'INFIJMA Uli'.f.Rl\00 1 paciEmte ...... ~.JI% 

--··-·---------

RrtspP.cto a las complicacionos podemos mencionarlas como tempranas v t.nrrJia:J. 

tn 11 nrJcientes t91 .66") no hubo cumplir;ación tempranu de ningún tipo con recupe 

1 ac1ün de !r.m oar:ientAs en éste ner1odu pm;t.oporat.orio 1 pñcionte (8. "B%) .,,resrmtó 

mala evuluc1ón v fallm.:ió por desequil1Urio hidrof!lectrolltico sccunUorio a Jo rJ\Jcm~ 

zado rJ1:i la enfP.rmec.JaU. rambién se encontró que Ja complicac:ión tardía más fr8cuen 

to fuP. ul cJo!'ifo!Quilibrio hidroelectroHtico en 1, Padentes (H.JJ%) y en uno de H!JrP.go 

or.lusióri intestinal (8. 33%) por metástasis a los 3 mmm~ rJP.I postopRral.orio. En 7 

Pacientes (C:,S.HXJ na hubo complicación tardfa, tomado 11n cunnta su seguimir.nto 

en lo5 ririmeroo meses desfJuós de Ja intnrvensión. 

Cuadro IJI.4 

TEMPRANAS 
Con comnlicación. . 
Sin r::omplicacfón. , 

Tl\ROIAS 
Con eumplicacj(lf\ .. 
Sin um1pJir:rtr:ión 

COMPLICACIONES 

l pacient.c .. 
11 pa:i entes. , 

. B.33X 
.91.6ti% 

5 pa::1 ent.os . . . . 41. 66X 
7 rnciente:. .58.BX 
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Cuadro UI.5 

rJPDS DE COMPt ICACIOl\I 

TEMPRANAS 
Desequlllbriu l •ldroelectrolitict1 .............. 1 oaciente ............. B.3l~ 

TARDJ/13 

Oesequilibr1u t1idroelectr0Hticn ............... !. paciont.w; ..... n.m 
Oclusiún intestindl por motá':itasls ............ 1 Pm:ifmta .. . ......... U.3;:. 

t:I tipo de egrúso on un 91.66", 1 pacientes, flJé our mejoria v en l fué por 

defunsión (8. B">· a los 1,2 cJíns del nostoperatorm SHCt.!ridario a 11esequilibrio hidro­

eler.trolítico. 

el beneficio obtenido en Ja mavorla de los paclRnLP.S ful! mejorar o;u alimentar.1ón 

v la disminución df! Jos slntomas péptlr.os y como resultado en un 74.9'1% hubo rP.cu­

peración del estado general un f:!I postoperatorio inmP.diato -.¡ t.ard10. 

El mRjor pronóstico fué en Jos pacientes con adnnacarcinoma bien diferenciado 

v en Jos moderadamente dif"renclados adan6s de mejor cdlidad de t•1da, actual-

rnente el paciente can mejor sobrevida tiene va 7.2 meses dFJ postoperutorio 'Jin 

manifestaciones ffsicas de actividad tumoral. 

Cuadro III.6 

SOBREVJDA 

PACIENTES VIVOS 

N" de paciente Fecha de operación Sobr!Nida en meses 
Paciente 1. FP.brero 68 .. 22 meses 
Paciente 2. . Marzo B8 .. Zl meses 
Paciente 3. . Abrll llB. LO meses 
Paciente 1,. . Agosto 68 .. 11) "1t~SP..S 
Paciente 5. . Noviembre Bd .. 13 mesP.!l 
Paciente 6. . Em~ro 89. 11 me5e'J 
Paciente 7. . Junio 69. 6 mosos 
Paciente B. . Junio 89. b rmses 
Paciente 9. . AHOStO 89. 4 meses 



Cuadro rrr. 7 

SIJBREV'DA 

P•CIEN!ES !'Al l.Er.1ons 

¡.Jaciente 10. 

Paciont.P. 11. 

µAc1ente 12. 

1\br1! 86. 

1\CJU5t.O HH . . 

2 mi:?ses 

10 muses 

16 



IV. CONCLUSIONES 
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rv CONCLUSIONES 

Del re'::iultado dnl tJst.udio podnmos decir qua el lrnLnmianto quirúrgicL' es mdis· 

pen<Jable en et Ca gilstr1r.o, siempre v r.uündo ni pnclot1to esté en condiciones de 

soportAt' uoa cirugfa v que podamtm ohtnnur algún Dennficio. 

los d1ferentn~ rrocedímientos ut1lilatJos se renliznrun Hn ba:;e a los haUazgos 

transopurat.orios v en su mavoria !H.! pudo ofrecur paliai:i6n e) los pacier.te!:i sorne·· 

1.1dos v en algunoi:; dH ellos más qun paliación. 

Los mniorP.'i result.ndos se obtuvieron eri pacíenten en ios cuales el or·oceso nrmpJap 

sien filé det11ctado en forma tlllllurana cu~ lo qun el tJiaynóstico t.emprono sigue 

síenr1a y será el inu:Jo do la mejor tP.rapeutir.a, r.omo SP. ha tiecho referencia en 

el estudio <le este natJP.Cimientu, mencionado en la introducción. Jo que nos º'rece 

un t.ratamienLo integro! de el Ca .. gástrico v quo os considerada como una de las 

neoplao1as más a9re•ivas del tubo digestivo. v QUB finalmente lo traducÍJftlJS en 

una meJor caiídad do vicia para los pacientes que llegan a sufrir esta enfermedad. 
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