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INTRODUCCION

Elicéncer gastrico es una de las patologias mas intrigantes
de la oncologia actual. Deteclada como enfermedad clinica desde
hace mucho tiempo, su tratamiento quirdrgico data de hace poco mas
de un siglo. Su incidencia ha ido en disminucidén en las dltimas
décadas, principalmente en los paises ocgidentales sin una razdn
aparente (1,2). Pero a pesar de¢ esto, continila siendo la principal

causa de muerte por enfermedad maligna a nivel mundial (3).

La frecuencia mds alta ocurre en el Japdn donde constituye
la principal causa de muerte por cancer, con una incidencia de 78:
100,000 habitantes y una mortalidad de 56:100,000 en hombres y de
28:100,000 habitantes en mujeres (4)}. El segundo pais en inciden-
cia es Chile, con una tasa de 70:100,000 habitantes {5). En los
Estados Unidos representa la sexta causa de muerte por cancer,
con una prevalencia en 1986 de 25,000 casos y de 14,000 muertes,
observindose una disminucidn importante en ia mortalidad, siendo
de 22.8:100,000 habitantes en 1950 y de 9:100,000 habitantes en

la d&cada de los uchenta, para una reduccidon de 53% (5).

En México, el carcinoma gdstrico ocupa el primer lugar en
frecuencia de presentacién y de mortalidad de los tumores del apa-
rato digestivo, con 37% del total. Su deteccidn es mids comin en
el sexo masculino y existe upa similitud de presentaciér de casos
entre la guinta y la octava décadas de la vida. Se reporta ademis

predominancia en la clase socio-econdmica baja (6,7).



Hay, por tanto, una marcada variacidn untre paises de alto
riesgo como Japbdn, Chile, Islandia y Finlandia, con una mortali-
dad por céncer S a 6 veces mayor que los paises con bajo riesgo
tales como, Estadus Unidos, Australia y Nueva Zelandia. Se ha ob-
servado que los inmigrantes mantienen ia misma incidencia dz cén-
cer gastrico que en su lugar de origen, pero a partir de la segun-
da generacidn alcanzan la tasa de mortalidad de su nuevo ambiente.
La enfermedad se presenta mas frecuentemente entre los 50 y 70 a-
fos, con edad pico a los 60 afios en ambos sexos. Es raro encon-
trarlo por debajo de los 35 anos, aungue cada dia se reportan mas

casos (7,8).

En la actualidad, la cirugia se¢ mantiene comoe la Gnica for-
ma efectiva de curacldn o de paliacidn en los pacientes con c¢an-
cer del estdmago, ya que hay una respuesta apreciable a la quimio-
terapia y a la radiacidn. Con los avances en las técnicas qui -
riirgicas y los cuidados post-operatorios, hubo una reduccidn im-
portante en la morbi-mortalidad operatoria de estos pacientes.

Por tanto, la prontitud con que los casos sean detectados y refe-
ridos al cirujano, va a influir en la vosibilidad de sobrevida de

estos pacientes.



ANTECEDENTES HISTORICOS

Avicenna (980-1037) did los primeros datos scbre el céncer
del estémago. El primer reporte detallado de lesiones malignas
del estdmago fue escrito por Morgagni en 1761. En 1830, Curveil-
hier hizo una distincidn entre Glceras gistricas benignas y malig-
nas; en 1856 Bayle publicd un libro en que describid los sintomas

y las lesiones de los tumores gastricos.

En 1879, Péan realizd la primera reseccidn gdstrica por cidn-
cer. Una de las prkncipales c%htribuciones de Theodor Billroth,
el gran cirujano vienés del siglo diecinueve, fue su reporte de
la primera reseccidn géstrica exitosa por enfermedad maligna, ini-

cidndose el abordaje moderno hacia el cancer gAstrico.

La radiologia gastrica, desarrollada principalmente por la
escuela alemana hacia el 1910, repreaentd adelantos importantes
en el diagndstico de cdncer, siendo en la actualidad la visualiza-
cidn del estdmago por radiologia uno de los métodos principales
de diagndstico en la patologia gdstrica. El empleo de la gdstrss—
copia flexible con toma de biopsia ha incrementado la agudeza del

diagndstico de estas lesiones.

La extensidn de las resecciones gadstricas ha aumentado,
por 1o que han evolucionado diferentes tipos de anastomosis gastro-
intestinales. Injicialmente se empled las anastomosis tipo Bill=-
roth I (gastroduodeno anastomosis) y Billroth II (gastroyeyunos-

tomia latero-lateral). Los métodos mas empleados para la reconstruc-



cidn de resecciones gastricas subtotales es la gastroyeyuno anas-
tomesis tipo Hofmeister, en que se cierra la parte de la curvatu-
ra menor del remanente gistricc y solo se anastomosa la curvatura
mayor al yeyuno; y la gastroyeyunostomia terminc-lateral de Polya
reportada en 1911. Schlatter, en 1837, realizd la primera gas-
trectomia total con é&xito. Este procedimiento tenia una mortali-
dad operatoria prohibitiva, hasta la década de los cuarenta en que
mejoraron las técnicas anestésicas y se contaba con antibidticos
y reeemplazo de sangre, bajando la mortalidad quiriirgica a 1.0%.
En este perlodo se describieron dos avances técnicos importantes:
la esofagoyeyunostomia invaginante de Graham, que disminuia el
riesgo de esta anastomosis; y la descripcidn de Orr de la esofa-
goyeyunostom$a en Y de Roux, que eliminaba la esofagitis por re-

flujo alcalino.

burante este perfodo, la gastrectomia se proponia como el
procedimiento quiriirgico de eleccidn para todos los tumores gis-
tricos resecables. En la Giltima década este pensamiento ha ido
cambiando, basindose en que no se encucntra un aumento en la so-
brevida, la recurrencia no es menor y la mortalidad operatoria
y los efectos adversos son mayores que al realizarse una resec-
cidn subtotal. Hoy en dia el interés principal se ha dirigido
a la deteccidn de los tumores gistricos en etapa temprana, en
que las resecciones parciales conlleven una sobrevida prolongada
con baja morbi-mortalidad, dejando las resecciones mids extensas
para.los tumores mas avanzados y las gastrectomias totales amplia-

das para aquellos cinceres gque se encuentran fuera del estdmago(3,9).



EMBR1OLOGIA

Para el final de la cuarta semana o el inicio de la quinta,
el estdmago del embridn se puede reconocer como una dilatacién fu-
siforme. En este periodo tiene una posicidn medial y se separa
del pericardio por el septum transverso. Dorsalmente se relacio-
na con la aorta. Cuando el embridn humano alcanza los 10 mm, las
curvaturas caracteristicas del estémago son discernibles. Debido
a un crecimiento mids radpido en el borde dorsal, el lado pildrico
dobla ventralmente y la concavidad de la curvatura se hace aparen-
te. El estdmago se encuentra entonces desplazado a la izquierda
del planc medio y rotado, quedando la superficie derecha en un pla-
no dorsal y la izquierda, ventral. Como resultado, el vago dere-
cho estd distribuido principalmente en la pared posterior y el
vago izquierdo en la superficie anterior del estdédmago. Luego, la
porcidn pilérica migra hacia arriba y a la derecha y la porcidn del

cardias hacia abajo y a la izquierda (10}.



ANATOM1A

El estdmago es la porcidn mids dilatada del tubo digestivo.

Se encuentra entre el esdfago y el duodeno. Su localizacidn es en
la parte superior del abdomen , ocupando gran parte del epigastrio
¥ el hipocondrio izquierdo. Estd por debajo del diafragma y el
higade, por encima del colon transverso y su mesocolon el cual le
sirve de lecho. El estdmago es un &rgano dilatable, contrdctil,
con medios de fijacidn muy laxos que le permiten una cierta movi-
lidad dentro de la cavidad abdominal. Estd dirigide oblicuamente
de derecha a izquierda y de delante hacia atrds. Con el paciente
en posicibén vertical,cl estdomago sc¢ rectifica quedando los dos ter-
cios superiores verticalizados y el tercio distal en posicidn ho-

rizontal y en ocasiones ascendente.

El estdémago puede ser dividide en tres partes:

A} Tuberosidad mayor o fondo gastrico, el cual tiene forma de
clpula; su limite inferior es una linea horizontal que pasa por el
borde superior del cardias. Constituye la sexta parte del estoma-
go v tiene una altura de 5 cm.

B) Cuerpo, situado por debajo de la tuberosidad y con su ex-
cremo inferior unido a la parte horizontal por una linea trazada
desde la incisura angularis a la curvatura mayor.

¢) Antro pildrico, es la poreidn horizontal del estdmago y la

parte mas estrecha, tiene forma de embudo y termina en el piloro.



Se describen dos curvaturas gistricas: A) Curvatura mayor o
izquierda, de forma convexa. Comienza en el cardias, asciende pa-
ra dar forma al fondo gastrico y luego desciende verticalmente an-
tes de flexionarse para dar forma al antvo. En ella sc inserta
cl epiplén mayor. Su longuitud promedio es de 40 cm. B) Curvatu-
ra menor o derecha, se extiende del cardias al piloro. Al princi-
pio es vertical, luego se curva y se dirige a la derecha, hacia
arriba y ligeramente hacia atrds, formando el borde superior del
antro pilérico. Es donde llegan los vasos y nervios mas importan-
tes del estdmago, por lo que se le ha llegado a considerar el hi-

lio géstrico. Su longuitud es de unos 15 cm.

IRRIGACION

El estOmago estd rodeado de un circulo arterial continuo a
lo largo de sus bordes o curvaturas. Este circulo estd constitui-
do por la unidn de varias ramas que se caracterizan por proceder

directa o indirectamente del tronco celiaco,

Se describen dos arcos arteriales : 1) el de la curvatura me-
nor, formado por la arteria coronaria estomaquica o gastrica iz -
quierda, rama directa del tronco celiaco; y la arteria pilérica o
gastrica derecha, rama de la hepdtica comiin. Estos vasos dan dos
ramas paralelas que se anastomosan reciprocamente en las caras an-
terinr y posterior de la curvatura menor. 2) El arco arterial de
la curvatura mayor, estd formado por las dos arterias gastroepi -

ploicas, la izquierda proveniente de la arteria esplénica, y la



- derecha rama de la arteria gastroduodenal que sale de la hepatica
comin. Este arco estd situado entre las dos hojas del ligamento
gastrocdlico. Aparte de estos arcos, hay un sistema arterial in-
dependiente que es el de los vasos cortos que salen de la arteria
esplénica e irrigan la parte superior del fondo gastrico. Se en-
cuentran en el ligamento gastroesplénico, por encima de la arte-

ria gastroepiploica izquierda.

DRENAJE

Las venas del estdémago nacen de una red submucosa. Regular-
mente acompafan a su vaso homdlogo arterial, aunque en su termi-
nacidén sec separan de &ste. El drenaje venoso se divide también
en arcos: l) Arco venoso de la curvatura menor que acompaiia en
toda su extensidn al arco arterial con un tronco anterior y uno
posterior. Estd constituldo por la vena coronaria estomiguica,
que abandona su trayecto junto a la arteria, para desembocar en
la parte superior de la vena porta y la vena pildrica que llega
a la porta en la parte media del pedicule hepatico. 2} El arco
venoso de la curvatura mayor formado por una vena gruesa qué si-
gue al arco arterial. La gastroepiploica derecha puede drenar
directo en la mesentérica superior o unirse a la vena cllica de-
recha, creando la vena gastrocdlica que llega a la mesentérica
superior; la gastroepiploica izquierda desemboca en la vena es -
plénica a gran distancia del bazo. El sistema de las venas gas-

tricas cortas drenan a la vena esplénica cerca del hilio del bazo.

LINFAT1COS



Los ganglios linfaticos del estdmaygo se dividen en tres gru-
pos: A) Los ganglios gastricos izgquierdos que estdn a lo largo de
la arteria gastrica izquierda, se¢ subdividen en superiores, an el
tronco de la arteria; los inferiores gue s¢ asocian a las ramas
descendentes de la arteria; y los paracardiales alrededor del o-
rificio del! cardias. Su drenaje ©3 hacia el grupo celiaco do los
pre-adrticos. B} Los ganglios gastroepiploicos derechos, estdn
en el epipldn mayor a lo largo de la mitad pildrica de la curva-
tura mayor, en relacidén con los vasos. Sus eferentes terminan en
los vasos pildricos. C) lLos ganglios pildricoes gue estdn cerca
de la bifurcacidén de la arteria gastroduodenal. Sus eferentes

van al grupo celiaco.

El drenaje linfatico del estémago es centinuo, en el orifi-
cio del cardias con los de¢l esdbfago, y en el piloro con los del
duodeno. Siquen el trayecto de los vasos sanguineos y se descri-
ben cuatro grupos: el primer grupo acompafia las ramas de la arte-
ria gastrica izquierda y recibe tributarios de una gran drea en
ambas superficics del estdmago y termina en los ganglios de la
gastrica izquierda. E! segundo grupo drena el fondo y el cuerpo
a la izquierda de una linea vertical desde el esdfago; estos acom-
pafian a los vasos cortos y los gastroepiploicos izquierdos para
terminar c¢n los ganglios pancreaticoesplénicos. Los vasos linfa-
ticos del tercexr grupo drenan la parte derecha de la curvatura
mayor hasta el piloro y terminan en los ganglios gastroepiploi-

cos derechos, cuyos eferentes pasan al grupo pilérico. Los del




cuarto grupo drenan la parte pildrica del estdmago y pasan a los

ganglios hepaticos, pildricos y gastricos ilzquierdos.

INERVACION

La inervacidon se deriva de miiltiples fuentes. FEl sistema
simpdtico proviente principalmente del plexo celiaco através de
plexos alrededor de las arterias gastricas y gastroepiploicas.
Hay ramas inconstantes que llegan al estdmago de los nervios es-
plécnicds tordcicos izquierdos y de los troncos simpdticos tora-

cico y lumbar.

La in2rvacidn parasimpdtica se deriva de los nervios vagos.
Usualmente uno o dos troncos estdn en el aspecto anterior y uno o
dos en el aspecto posterior de la unidn esofagogdstrica. Las ra-
mas anteriores son bdsicamente del vago izquierdo y las posterio-
res del derecho. La inervacidn anterior se divide cerca de la
parte superior de la curvatura menor, proporcionando: A) Las ra-
mas gistricas que se irradian en la superficie anterior del cuer-
po y fondo del estdmago: B) las ramas pildricas, que gencralmente
son dos. Los nervios posteriores dan dos ramas principales: A)
Ramas gdstricas que se irradian en la superficie posterior del
cuerpo y fondo. Estas se extienden al antro pildrico pero sin
alcanzar el esfinter; una de ellas, mis grande que las demis,
pasa a lo largo del borde posterior de la curvatur; menor y se

reconoce como gran nervio gastrico posterior. B) Las ramas celia-



cas que son mas grandes y pasan dentro del cpipldn menor al plexo

celiaco.

Los plexos nerviosos se encuentran en la capa submucosa y
entre las hojas de la capa muscular {Auerbach), Desde estos ple-
xos se distribuyen fibras a los tejidos musculares y la membrana
mucosa. Los vagos tienen influencias secretoras y motoras en el
estdmago y las ramas simpaticas son vasomotoras y via de pasc de

fibras del dolor (10,11).

11



HISTOLOGIA

La pared del estdmago consiste de cuatro capas:

1) Serosa o peritoneo visceral, cubre toda la superficie del
estdmago, excepto a lo largo de las curvaturas mayor y menor, don-
de las hojas del peritoneo dejan un espacio por donde pasan los
vasos ¥y los nervios y en una pequeia porcidn a nivel postero-su-
perior donde el estdmago estd en contacto con la superficie in-

ferior del diafragma.

2} Muscular, estd por debajo e internamente adherida a la
tinica serosa. Conformada por fibras de miisculo liso, tiene un
espesor que varia en diferentes partes del estdmago, siendo mayor
cerca del pilore (4mm} y muy delgado a nivel del fonde (0.3-0.4
mm). So describen tres planos en esta capa muscular: a) fibras
longitudinales que son las mds superficiales y van dirigidas pa-
ralelamente al eje del estédmago. Son la continuacidn del plano
muscular longitudinal del esSfago. Dan una cubierta continua pe-~
ro no uniforme al estdmago, siendo mds gruesa a nivel del cardias
y el piloro. b) Fibras circulares que forman una capa uniforme
sobre todo el estdmago, torndndose mas abundante a nivel del pi-
loro. Igualmente son upa continuidad de las fibras esoffgicas.
¢) Fibras oblicuas, es el plano mas interno de esta capa muscular

y estdn limitadas al cardias y al cuerpe gdstrico.

3) Submucosa, débilmente unida a la capa muscular y muy ad-



herida a la mucosa. Consiste de un tecjido conjuntivo laxo en el

que se encuentran los plexos vasculares y nerviosos.

4) Mucosa, es gruesa, con una superficie lisa y suave., Al
contraerse el estOmago se forman pliegues que en su mayoria tienen
una direccidén longitudinal; al distenderse el drgano desaparecen
los pliegues. Bajo el microscopio, la mucosa tiene un aspecto de
panal debido a que estd cubierto de pequefias depresiones o alvéo-
los, dentro de los cuales se encuentran las glandulas gastricas.
La membrana mucosa estd cubierta por un epitelio simple de células
columnares secretoras, las cuales liberan moco sobre la superficie
del estédmago, mismo que actla como lubricante y proteje la cubier-

ta gastrica de sus propias secreciones de dcido y enzimas.

Las glandulas gastricas se dividen en :

A) Glandulas del cardias, son escasas,con forma tubular sim-
ple y que secretan predominantemente moco. Estas glandulas con -
tienen escasas células oxinticas y zimogénicas.

B) Glandulas gistricas principales, se encuentran en el fon-
do y el cuerpo. Se agrupan en forma de racimos, desembocando en
grupos de tres a siete en una depresidn de la superficie mucosa.
Se distinguen diferentes tipos de células: (1)} c&lulas principales
o zimogénicas, se encuentran en la parte basal de la glandula y
producen enzimas digestivas; (2) células parietales u oxinticas,

son grandes, redondeadas y eosinofilicas. Se encuentran en las



paredes laterales y cerca del conducto de las glandulas; (3) célu-
las mucosas del cuello, estdn diseminadas entre las otras células
y son mds numerosas en el cuello de la gldndula. Producen moco;
(4) células argentafines, estdn en la parte profunda de la glandu-
la. Forman parte del sistema enddcrino gastro-entero-pancreidtico;
{5) células columnares indiferenciadas, dan origen a nuevas célu-
las para reemplazar las que se van perdiendo. Normalmente, las
células mucosas de la superficie duran tres dias y las del cuello
alrededor de una semana. Las demds células suelen durar mis tiem-
pPo.

C) Glandulas pildricas, contienen principalmente cé&lulas pro-
ductoras de moco, con escasas células oxinticas. Se encuentra a-
demds la hormona gastrina en estas glandulas, producidas por las

células G (10,11).
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FISIOLOGIA

La mucosa gdstrica estd recubierta por una capa de células
secretoras de moco. Contiene dos tipos de gldndulas tubulares

profundas: las glindulas oxinticas o gdstricas y las pildricas.

Las glandulas oxinticas tienecn tres tipos diferentes de cé-
lulas: las células mucosas que estan en el cuello y secretan
principalmente moco; las células pépticas o principales que se-
cretan grandes cantidades de pepsindgeno; y las cé&lulas oxinti-
cas o parietales gque producen el dcido clorhidrico y el factor
intrinseco. Estas gldndulas estdn en toda la mucosa del cuerpo

y el fondo del estdmago, excepto en la curvatura menoc.

Las glandulas pildricas son estructuralmente similares a las
oxinticas y se localizan en la porcién antral. Contienen bisica-
mente células mucosas que producen grandes cantidades de moco
delgado, el cual protege a la pared gistrica de ser digeridg por
las enzimas. FEstas glandulas poseen ademds c&lulas productoras
de la hormona gastrina, cuya secrecidn se estimula por la disten-
sidén del estémago y por algunas sustancias llamada secretagogos

(123,

Cuando el alimento entra al estdmago, el Grgano se relaja per
un proceso reflejo llamado relajacidn receptiva, lo cual es es-
timulado por movimientos de la faringe y el esdfago. Las fun-

ciones motoras del estdmago consisten en: A} almacenamiento de

15




grandes cantidades de alimento, hasta que éste pueda ser acomoda-
do en porciones mis distales del tracto gastrointestinal; B) Mez-
cla de estos alimentos con secreciones gastricas hasta que forme
una masa semiliguida llamada quimo; C)} vaciamiento lento de la co-
mida dentro del intestino delgado a una velocidad que permita la

adecuada digestidén y absorcidn.

La motilidad y la secrecidn estdn reguladas por mecanismos
neurales y humorales. Los componentes neurales son los reflejos
autondmicos locales, incluyendo las neuronas colinérgicas y los
impulsos del sistema nervioso central pcor via de los nervios vagos.
Los componentes humorales dependen de las hormonas ya descritas

(12,13},
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ETIOLOGIA

La mayoria de los epidemidlogos consideran que los factores
ambientales tiencn gran importancia en el origen del cincer gas-
trico. Entre estos se han implicado una amplia variedad e in-
cluyen: la dieta, clase socioecondmica baja, antecedentes de
radiacion, algunos metales en el suelo y la ocupacidn. La princi-
pal atencidn se ha puesto sobre la dieta ya que podria dar una
explicacidén a las diferencias de incidencia entre paises, pero
definitivamente, y a pesar de habérsele querido adjudicar la e-
levada prevalencia de cdncer gastrico en algunos paises a milti-
ples alimentos, no se ha logrado corroborar un efecto directo de
estos sobre la patologia. Una de las hipdtesis més demostradas
es los nitratos usados como preservadores de comida y presentes
en el agua, pueden convertirse en nitritos y estos pasar a nitro-
samidas, las cuales tienen efectos carcinogénicos. La disminu-
cidn en el uso de prescrvadores de alimentos y el mejor control
del abastecimiento de agua, podrian explicar la disminucidn en
la incidencia de cancer gdstrico en algunos paises (14). Se ha
demostrado con certeza una alta incidencia en pacientes fumado-
res, con elevada ingesta de alcohol y de alimentos salados; al
igual se ha visto relacidn con la comida ahumada y contaminada

con aflatoxina.

Otras condiciones se han asociado con aumento en el riesgo

de céncer del estdmago. Se ha informado que en pacientes con



anemia perniciosa el riesgo de desarrollar neoplasia gastrica es
4 a 6 veces mayor que en la poblacidn general (3), presentdndose
en 5-10% de gquienes padecen esta enfermedad (5,15). Los efectos
a largo plazo de la cirugia gidstrica han mostrado un aumento en el
riesgo de carcinoma en el remanente gAstrico despuds de 15 o mis
afios de la reseccidn. En los paises occidentales la enfermedad
es dos veces mas frecuente en la clase socioccondmica baja gque en
la alta. Se ha sugerido un aumento modesto en pacientes con gru-

po sanguineo tipo A.

Entre otros factores que se han considerado precursores de
cidncer gdstrico se mencionan los pdlipos adenomatosos y mis aiin
los vellosos, relaciondndose directamente con el tamafio y el nb-
mero de pdlipos: alrededor de 40% tienen focos de carcinoma atl
momento de su reseccidn. Se ha sugaride que la gastritis atrd-
fica crdnica puede ser el lecho de desarrollo de una neoplasia gés-
trica, especialmente cuando &sta se asocia con mctaplasia intes-
tinal, la cual consiste en el reemplazo de epitelioc gistrico por
epitelio intestinal. En Japdn se encuentra metaplasia intestinal
en BO% de les clnceres gAstricos y se asocia con tumores bie; di-
ferenciados, A pesar de esto, se reporta gque 40% de los pacientes
con tumores gdstricos tienen una acidez normal. En la enfermedad
de Méndtrier o gastropatia hipertrdfica, patologia poco .comiin, se ha

visto desarrollo de cancer gistrico en 10% de los casos (5,15).

Existe controversia entre diferentes investigadores en cuanto



4 la asociacidn de Glcera gdstrica con el desarrollo de ncoplasia
{(3). Anteriormente se¢ consideraba frecuente la degeneracidn de
esta patologia péptica en cincer, pero s3e ha comprobado gque se
trata de tumores gue se manifiestan como ulceraciones en la mu-
cosa gdastrica. Se considera gue la posicidn de una Glcera en

el estdmago tiene significancia en la posibilidad de malignidad,
por ejemplo una ilcera en la curvatura mayor o a media pulgada
de ésta, debe ser considerada y tratada como maligna. De las Ul-
ceras en el segmento pildrico 20% son crecimientos tumorales ulce-

rados (3).
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PATOLOGIA

De las necoplasias malignas del estdmago el adenocarcinoma
conforma el tipo histoldgico mas frecuente, siendo el 95% de los
casos. El leiomiosarcoma se presenta en pocos €asos como neopla-
sia gastrica (1-3t%); y mds raramente {< 13%) tumores como el ade-
noacantomd, tumores de cflulas endderinas y de células escamosas
(5). El estdmago se considera el! lugar mas comin de presentacién
de linfomas en el tracto gastrointeutinal, reportindose de 2-5%

en la mayoria de series de cinouer gistrico, aunque han 1legado

a formar hasta 11¢ en alguna

El sitio de presentacidn mas comin de estos tumores es en
los segmentos del antro y piloro {(50%), luego la curvetura menor
(20%), pecos casos se inician en la curvatura mayor (5%),aungue
lesiones en esta parte del estdmago siempre deben hacer sospe-
char y descartar malignidad. Se reporta que la ocurrencia en
fundus y cardias (15%) ha ido en aumento en los {ltimos afios (2,
14). Hay tumores gue se encuentran distrabuidos de manera ditu-
sa (10%). Se describe macroscopicaments que los tumores del an-
tro y el cardias son densamente duros y ulcerantes, mientras que

los del cuerpo son suaves, fungantes y polipoides.

Hace 50 afos, el patdlogo alemin Borrmann desarrolld un es-
guema de clasificacidn dividiendo el cdncer gdstrico em 5 tipos

de acuerdo con su aspecto macroscdpico (3,9,14).



Tipo 12, polipoide o fungante (l10%), son masas friables,
bultosas, con pediculos amplios que salen usualmente del cuerpa
gdstrico o el fundus, con baja malignidad. Tienden a producir
obstruccidn, a ulcerarse, infectarse y/o a sangrar.

Tipo 22, lesiones ulcerativas con bordes elevados, ocupan
la mayoria de casos, tienen mayor malignidad. Ocurren mas fre-
cuentemente en el segmento de antro-piloro & en la regidn de la
curvatura menor, aungue ninguna parte del estdmago es inmune.
Infiltra rapidamente y da metdstasis tempranas a los linfaticos
y al higado. Su crecimiento es escirroso, con células esferoida-
les o columnares, con mucho tejido conectivo y tendencia a la de-
generacidén mucinosa.

Tipo 3%, lesiones ulcerantes que infiltran la pared gastrica
{10%}, hay un engrosamiento y rigidez de la pared debido a infil-
tracidn difusa con cé&lulas anapladsicas. Estas células provocan
una reaccién fibrosa marcada, dando el aspecto de una linitis
plastica, que puede ser localirada o difusa. La forma localiza-
da se puede confundir con tuberculosis del piloro, infiltracién
gomatasa sifilitica, fibrosis por llcera péptica o una estenosis
pildrica del adulto. La forma difusa de linitis pldstica, des-
crita por Brinton en 1854, convierte al estémago en un tubo rigi-
do, incapaz de distenderse, disminuyendo su capacidad a unas po-
cas onzas. La mucosa se edematiza y es marcadamente rugesa, en
ocasiones presenta Glceras superficiales, perc por lo regular es-
td intacta. Se plerde el control del esfinter por afeccidn del

cardias y el piloro. Al corte, la pared gdstrica muestra un im-
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portante engrosamiento a expensas de tejido fibrosoc en la submu-
cosa y la subserosa. Este tipo de tumores es casi siempre fatal.

Tipo 492, infiltracidn difusa, es la variedad superficial, se
presenta en menos de 5% y se caracteriza por colecciones en for-
ma de hojas de células cancerosas, gque reemplazan a la mucosa
normal.

Tipo 52, son lesiones no clasificables.

La clasificacidn de Lauren (17), introducida en 1965, es u-
sada ampliamente en estudios epidemioldgicos y distingue dos ti-
pos de lesiones en que se pueden agrupar la mayoria de tumores
gdstricos (9).

12 Tipo intestinal, consiste de estructuras glandulares gque
semejan el cincer de colon con un profuso infiltrado de células
inflamatorias y frecuente metaplasia intestinal.

29 Tipo difuso, conformadc por grupos pequefios de células
uniformes que se diseminan através de la mucosa. Tienen menos
células inflamatorias y un peor prondstico.

Se refiere que 143 de los tumores gastricos no pueden ser

clasificados en ninguno de estos dos tipos (15).

Ming, en 1977 (18), diferencid a los tumores géstricos por
su comportamiento bioldgico, evidenciado por su patrdon de creci-
miento en lugar de su estructura arguitectdnica, y los dividié
en dog grupos: 12 Tumores tipo expansores que son células que

crecen por expansidn formando nddulos tumorales discretos que
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desplazan estructuras normales. Tienden a ser fungantes.
22 Tipo infiltrativo, son c&lulas que penctran individual y
ampliamente, lo que resulta en una afeccidn difusa del estdmago.
Esta clasificacidn es similar a la de Lauren, pero puede ser

aplicable a tumores inclasificables en dicho sistema.

En el 1970, el American Joint Committee For Cancer Staging
propuso un sistema para lograr determinar de una forma mas clara
la extensidn de la lesidn, el prondstico y ayudar a seleccionar
el tratamiento. Esto fue revisado en 1977 y se conoce como el
sistema T.N.M., en el que se definen tres componentes. La T re-
presenta el grado de penetracidn del tumor primario através de
la pared gastrica; la N designa la extensidn de la afeccidn lin-
fitica regional; y la M se refiere a la presencia o no de metds-
tapis a distancia. Finalmente en la revisidn de 1977 se introdu-
jo la R con la gue se describe la presencia de tumor residual al

momento de la cirugia.

Clasificacidon T.N.M.:
Tl- Tumor limitado a mucosa y submucosa sin importar extensidn
o localizacidon
T2- Tumor se extiende hasta la serosa, sin penetrarla
T3- Tumor penetra através de la serosa, sin invadir &rganos con-
tiguos

T4~ Tumor penetra a la serosa e invade estructuras contiguas

NO~ No metdstasis a linf&ticos regionales
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N1- Afeccidn de los linfiticos perigastricos dentro de 3 cm del
primario, a lo largo de la curvatura mayor o menor

N2- Afeccidn de los linfaticos a mis de 3 cm del tumor primaric
gque pueden ser resecados en la cirugia, incluyendo aquellos
que estdn a lo largo de las arterias gastrica izquierda, es-
plénica, celiaca y hepatica comin

N3- Afeccidn de otros ganglios intra-abdominales no resecables
en la cirugla, como paraadrticos, hepatoduodenales, retropan-

credticos y mesentéricos

MO- No metdstasis a distancia conocida

Ml- Metdstasis a distancia presente

RO- No tumor residual
Rl- Tumor residual microscépico

R2- Tumor residual macroscédpico

La clasificacidn T.N.M. puede dividir a la enfermedad en es-
tadios, de los cuales puede darse un prondstico de sobrevida a §
afios: Estadio I- 90%; Estadioc II- 50%; Estadio I1II- 10%; Estadio

IV~ muy raro.

El cancer tiene muchas vias de extensidn, incluyendo la dise-
minacidn através de la pared gastrica, la cual ocurre via la capa
submucosa encontrandose infiltracién a 5 o mds cm mis alla del
borde visible de crecimiento. Diseminacidn a los ganglios linféa-
ticos regionales, los cuales se encuentran en 60% de las gastrec-

tomias subtotales y en 80-90% de las gastrectomias totales, Ademis
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por invasidn directa a los drganos adyacentes como higadoe, pin-
creas, colon transverso y mesocolon. También, la diseminacidn
hematdgena produce metdstasis a distancia através de la porta al
higado, o por la circulacidn sistémica a los pulmones, huesos o
cualquier otra parte del organismo. Finalmente, la siembra peri-
toneal desde la serosa gdstrica que afecta al epipldn, el perito-
neo parietal, los ovarios (tumor de Krukenberg), fondo de saco

pélvico (anaquel de Blumer) {9).

El concepto de carcinoma gdstrico temprano fue definido por
los japoneses en 1962 como una lesidén superficial que afecta solo
hasta la mucosa o submucosa, pudiendo existir ganglios linfaticos
positivos, presentes en 3-5% de los tumores limitados a la mucosa
y hasta en 20% de los que invaden la submucosa. Regularmente se
presentan en la parte distal del estdomago, aunque hay reportes
de cancer gastrico temprano con focos miltiples en 8 a 17¢ de los
casos {(19,20). La deteccidn de tumores en esta etapa ha ido au-
mentando progresivamente en Japdn, llegando a ser 60% de todos
los casos en 1382 (19), lo cual no ha podido ser semejado en o~
tros paises. La sobrevida a 5 afios luego de la reseccidn, alcan-~

za 70 a 95% (19,21,22).

Los tumores gdstricos avanzados son los qgue sobrepasan la
submucosa y suelen asociarse con diseminacidén vecina o a distan-
cia, por lo que la reseccidn curativa es poco probable. En los

paises occidentales es la forma de presentacidn mds comin,
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MANIFESTACIONES CLINICAS

Desafortunadamente e8 raro que se prescnten sintomas aso-
ciados con un carcinoma temprano del estdmago y cuando esto ocu-
rre, son vagos y no descriptivos, como son: dolor, malestar y
sensacidn de saciedad precoz. El examen fisico en estos pacien-

tes no detecta hallazgos referibles a la lesidn.

Los sintomas gencralmente no se producen hasta que el tumor
estd avanzado y de un tamafio suficiente para interferir, sea con
la actividad motora de un segmento significative de la pared gas-
trica o con la via de paso intraluminal normal del estdmago. EIl
dolor abdominal es usualmente el primer sintoma. Puede ser agudo
o crdnico semejando una enfermedad acido-péptica o puede consti-
tuir un malestar vago en el abdomen superior, ardor o plenitud.
El dolor subesternal o precordial se asocia con tumores del car-
dias. La pérdida de peso también se encuentra en muchos pacien-

tes al momento del diagndstico.

Dependiendo de la localizacidn del cincer, los aintom;5 obs-
tructivos pueden predominar, como son la disfagia en un tumor de
cardias o el vémito en un tumor de antro y piloro. La debilidad
.puede asociarse con anorexia y pérdida de peso. El sangrado gas-
trointestinal puede ocurrir en forma de hematemesis o mds frecuen
te como melena. Es clasico el sangrado crénico dé lesiones ulce~

radas. Aunque es poco frecuente, puede presentarse peritonitis
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por perforacidén libre a la cavidad abdominal como manifestacién

inicial.

El céncer gdstrico puede presentarse con manifestaciones
secundarias a metdstasis. Los pacientes sc pueden gquejar de au-
mento del perimetro abdominal por ascitis secundaria a metdstasis
hepaticas o peritoneales. Disnea secundaria a la anemia o a un
derrame pleural por metdstasis pulmonares puede ccurrir. Estos
tumores llegan a presentarse con un sindrome nefrdtico, con trom-

boflebitis o con neuropatia.

El examen fisico de un paciente con una neoplasia avanzada
puede no ser relevante O se puede manifestar con una masa en el
epigastrio (30% de los casos), hepatomegalia por metistasis al
higado, caqguexia y/o ascitis. Evidencia de metdstasis a distan-
cia como el ganglio sentinela de virchow (nddulo supraclavicular
izquierdo, & un nddulo axilar anterior izquierdo (nddulo de Irish)
la presencia de una masa en el fondo de saco conocido como ana -
quel de Blumer, & la infiltracidn del ombligo (ndédulo de la Her-
mana Mary Joseph} pueden ser adicionales o la Gnica manifestacidn.
Estos hallazgos establecen la incurabilidad en estos pacientes.

El ‘examen p&lvico puede revelar un aumento en el ovario secundan-
dario a metdstasis (Krukenberg), que al examen histopatoldgico

suelen ser bilaterales. Las manifestaciones cutineas son raras e
incluyen nddulos subcutdneos, acantosis nigricans, o el signo de

Leser-Trelat que es la aparicidn siibita de queratosis y prurito

{(9,23).
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METODOS DIAGNOSTICOS

La importancia del reconocimiento temprano del cdncer gastri-
co es obvia. La deteccidn temprana depende de un alto Indice de
sospecha tantoc por la poblacidn general como por el clinico. Los
exdmenes de laboratorio de particular interés son la hemoglobina,
hematdcrito, pruebas de funcionamiento hepdtico y la biisqueda de
sangre oculta en heces. Estas pruebas son usvalmente normales
en paclientes con cincer gastrico temprano. En pacientes con enfer-
medad avanzada se puede presentar anemia hipocrdmica microciticae
y en raras ocasiones macrocitica por la presencia de anemia perni-
ciosa. Las pruebas de funcidén hepidtica pueden estar alteradas en
casos de metdstasis hepiticas. Las placas simples pueden mostrar

diseminacidn a pulmones y en raras ocasiones a los huesos.

Existe un gran debate en cuanto a cual de los dos principales
métodos diagndsticos es superior, el trago de bario o la gastros-
copia. Los dos métodos son de hecho complementarios (3,9)., El
estudio radiolégico luego de la ingesta de bario es usualmente el
primer método diagndstico utilizado en pacientes con sintomas gas-
trointestinales altos. La deteccidn de una lesidn temprana requie-
re el uso de técnicas de compresidn especiales y el doble contras-
te (aire y bario). En los tumores avanzados pocdemos encontrar i-
migenes como la descrita por Borrmann, como una masa polipodea gque
protruye en el lumen del estdmago, un crdter ulceroso o un estdmago

que no distiende debido a un carcinoma difuso e infiltrante.
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La endoscopia se ha convertido en un importante procedimien-
to en el diagndstico y manejo del cincer gistrico, es posible vi-
sualizar y biopsiar lesiones en cualquier lugar del estémago. La
deteccidn de un cincer yastrico temprano por cendoscopia demenda
la evaluacidn sistemitica y cuidadosa del estdmago por un endosco-
pista capaz de valorar cambios leves de textura y <¢olor en la mu-
cosa y con disposicidén de tomar miltiples biopsias. Es posible
obtener el diagndstico histoldgico por endoscopia mediante biopsia,
examen citoldgico, o una combinacidn de estos. La biopsia sola
proporciona el diagndstico en 79-85% de 1los casos. FEl diagndsti-
co se consigue mds fdcilmente en lesiones exofiticas gue en las
lesiones infiltrativas o ulcerosas {(15). Cuando se¢ agrega el es-
tudio citoldgico, obtenido por cepillado o lavado de la lesidn,
la posibilidad de diagndstico sube a mas de 95%. Sc ha reporta-
do en diversos estudios que cuando el nimero de biopsias tomadas

es de 7 a B, la agudeza diagnbdstica se eleva a mads de 99% (9).

Debido a la asociacidn de hipoclorhidria y aclorhidria con
lesiones malignas y premalignas del estdmago, se considera que los
estudios de seccrecidn gdstrica pueden ser de valor diagnéstico.

La medicidn de otras sustancias como el pepsindgeno sérico y el
antigeno carcinoembrionario puede ayudar en el diagnéstico de es-
tos tumores, pero su emples clinico a nivel general es aln poco

frecuente.

La determinacidn de la extensi6n de la enfermedad puede ayu-

-
dar a la toma de decisiones en el momemnto de la intervencidn te-



rapéutica. Muchos autores recomiendan el uso de la tomografia
computada luego de la identificacidn y verificacidn de la neo-
plasia gastrica, con la que se puede demostrar afeccidn ganglio-
nar, cxtensidn extragastrica y metastasis hepdticas {15). Cual-
quier lesidn sospechosa como ganglios o nddulos subcutancos, de-
be ser biopsiada. Puede hacerse biopsia hepdtica percuténea o
laparoscdpica de lesiones sospechosas. La decisidon de diferir
una cirugia basada en los hallazgos tomogrdficos depende de la

sintomatologia del paciente y de la filosofia del cirujano.
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TRATAMIENTO

Lz cirugia proporciona la Gnica posibilidad de curacidn a
los pacientes con cancer del estdmago. La comprobacidn pre-ope-
ratoria del diagndstico y el estadio debe ser llevado a cabo, pe-
ro la laparotomia debe ser considerada como prercquisito esencial
para hacer decisiones racionales en cuanto a la resccabilidad. La
agudeza con la cual el cincer gastrico es estadiado al momento de
la cirugia es de importancia basica, ya que la mayoria de deci -
siones terapduticas dependen de la extensidn de la enfermedad.

La sobreestimacidn resulta en un aumento de la cirugia conserva-
dora y reduce la posibilidad de curacidn; mientras que la subes-
timacién de la extensibn conlleva a cirugia radical en casos no

apropiados, con sus riesgos inherentes (24).

En el cAncer gistrico temprano la cirugia es usualmente cu-
rativa. MOltiples series han informado indices de sobrevida a
5 afios de 92-98% en pacientes con neoplasias confinadas a la mu-
cosa (19,25). La mayoria de autores consideran que una reseccidn
subtotal apropiada, combinada con una diseccidn linfdtica adecua-
da (15-20% de ganglios positivos al momento de la reseccidn) es
la terapia de cleccidn para el cdncer gastrico temprano., Hay o-
tros autores, los que menos, que opinan es necesario la gastrec-
tomia total para evitar la recurrencia que se presenta en 2 a 8%

de estos tumores {(9}.

Desafortunadamente, la mayoria de pacientes en México y otros
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paises del mundo occidental se presentan con cdncer gastrico avan-
zado (26,27). Estos pacientes deben ser inicialmente evaluados
en cuanto a pérdida de peso importante y trastornos cardiovascu-
lares, pulmonares y renales, los cuales no suelen impedir que se
realize una exploracién, pero si indican la necesidad de una pre-
paracidn pre-operatoria juiciosa. Solo la evidencia definitiva
de enfermedad metastdsica que indique la pérdida de posibilidad
de curacién, debe ser aceptado como contraindicacién para la ci-
rugfa. Aln en estos casos debe valorarse la posibilidad de pa-

liacidén gue mejore la calidad de vida que le resta al paciente.

Una reseccidn curativa debe ser intentada en tumores limita-
dos al estdmago y ganglios linfdticos vecinos, aunque la fijacidn
a estructuras cercanas no evita gue dichas estructuras puedan ser
resecadas en bloque con el tumor primario. Una lesidn en los
tercios distales del estSmago requiere una gastrectomia subtotal
con omentectomia y reseccidn de los linfaticos en blogue. Un
crecimiento en el tercio superior amerita una gastrectomia total
resecando en blogue el bazo, epipldn y linfaticos., Se ha obser-
vado que la extensidn proximal de células tumorales en la pared
gdstrica es através de la capa submucosa y suele encontrarse a
6 cm del tumor primario. La diseminacién al duodeno ocurre usual-
mente via los linfdticos de la serosa y por infiltracidén directa
de la muscular, por lo gue al hacerse una reseccidn debe incluir-
se 2 a 3 cm del Jduodeno distal al piloro. Lo importante en estos

casos es que los midrgenes de reseccidén proximal y distal se en -
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cuentren microscdpicamente libres de tumor.

Los grupos de estadio de cincer gastrico de Japdn han acor-
dado la clasificacidn de los ganglios linfiticos regionales. de
acuerdo a la localizacidn anatdmica en N1, N2 y N3, los cuales
son similares a los del T.N.M. La reseccidn gistrica se basa en
los linfaticos que son removidos: RO es la reseccidn gastrica y
los linfaticos del grupo 1 de manera incompleta; Rl incluye la
extirpacidn completa del N1l; R2 incluye la reseccidn gastrica con
los ganglios de los grupos 1 y 2; y el R3, en el que se resecan
los linfdticos de los grupos 1,2 y 3. En la actualidad se reco-
mienda la reseccidén R2 incluyendo la grasa perinodal, ain en pa-
cientes con cincer gistrico tempranoc (28}, ya que los resultados
a largo plazo con este tipo de reseccidn son significativamente
mejores que en las Rl. No se ha encontrado diferencia importante
en la sobrevida a largo plazo entre pacientes a los que se les hizo

R2 y los que se les realizd una reseccidn R3 (29).

Alrededor de 10% de los pacientes gue son expleurados p;r can-
cer gdstrico se encuentra que el tumors sobrepasa la serosa e inva-
de 6rganos adyacentes, siendo necesaria una reseccidn en blogque
extensa de los Organos afectados. Korenaga y colaboradores (30)
encontraron que esta invasidn a 6rganos vecinos no es una indica-
cidn de incurabilidad como son la diseminacién peritoneal, metds-
tasis hepidticas y afeccidn de ganglios periadrticos y de la rafiz

del mesenterio. Alrededor de 20% de sus pacientes sobreviven a
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5 afios luego de la cirugia. Se conoce ademds que la extensién
a mds de un drgano reduce significativamente la resecabilidad y

la posibilidad de curacidn.

De todos los tumores gastrointestinales, el adenocarcinoma
gdstrico es el que menos resistencia tiene a la quimioterapia.
Esta se usa en enfermedad avanzada pero los resultados son gene-
ralmente pobres. Es evidente que aquellos que responden a la gqui-
mioterapia viven mds tiecmpo, pero no se ha informado que mejore
su posibilidad de sobrevida. LoOs pacientes que se manejan con
un solo agente responden nicamente 15-25%, lo cual dura por 3-5
meses. Esto tiene poca importancia bioldgica o beneficio para el
paciente. Aquellos a los que sc les da una terapia de drogas com=~ -
binadas, usuvalmente 5-fluoracilo, adriamicina y Mitomicina C
(FAM), responden 35-45%, prolongandose su sobrevida por unos 10

meses (31).

En base a la evidencia actual, no debe considerarse como
tratamiento de rutina el empleo de la quimioterapia combinada en
el cancer gastrico avanzado, limitdndose éste a la investig;cién
clinica. Igualmente la radioterapia no ha dado resultados alen-

tadores en el tratamiento de estos pacientes (3).
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OBJETIVOS

Conocer la frecuencia de presentacidn de tumores malignos del
estéomago, la edad y sexo en que se encuentran; en que grupo
sanguineo es mis comiin; y cuales son las manifestaciones cli-

nicas mis frecuentes.

Conocer la relacidn del cancer gastrico con el tabaquismo y
el alcoholismo; si se acompafia con anemia y desnutricidn; y
cuales son los métodos diagndsticos y cstudios de extensidn

mas usados y mas eficaces,

Conocer cual es la morbi-mortalidad de estos pacientes y a

que se asocian; los tipos histoldgicos y la localizacidn en
que ma3s se presentan; los tipos de cirugia que se realizan
con mds frecuencia; y la clase de metdstasis que se encuen-

tra al momento del diagndstico.
Conocer el tiempo de sobrevida de los pacientes con estas

neoplasias y su relacidn con el tipo histoldégico, la locali-

zacidn y la cirugia realizada.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio retrospectivo revisando los expedien-
tes clinicos del archivo del Hospital de Especialidades del Cen-
tro Médico Nacional Siglo XXI, I.M.S5.5., de los pacientes trata-
dos por el Servicio de Gastrocirugia con el diagnéstico de cancer
gastrico entre enero de 1986 y julio de 1990. Se incluycron todos
los pacientes con el diagndstico histopatoldgico de cincer gds-
trico, abarcando aquellos que no eran adenocarcinomas {(linfomas,
leiomiosarcomas y tumores de células ncurcenddcrinas), para un

total de 80 pacientes.

Se registraron las siquientes variables: edad,sexo, tiempo
de evolucidn, sintomatologia, antecedentes de tabaquismo y alco~
holismo, hemoglobina, proteinas séricas y grupo sanguineo. Tam-
bién se revisaron los métodos diagndsticos empleados, los estu-
dios de extensidn, el tipo de procedimiento quirirgico, la morbi-
mortalidad, los reportes histopatoldgicos y el tiempo de estancia
intrahospitalaria. El seguimiento completo hasta la muerte o a
el momento de este reporte se documentd en 72 pacientes (90%).

Se desconoce el paradero de los 8 restantes y no fue posible lo-

calizarlos por via telefdnica.

36



RESULTADOS

El grupo de estudio fue un total de 80 pacientes, de los
cuales 42 (52.5%) eran hombres y 38 (47.5%) fueron mujeres, El
promedio de edad fue de 57.8 afios con un intérvalo entre 26 y 82
afios. La frecuencia de edad por décadas Se muestra en la grafi-
ca I, observdndose una gsimilitud de casos entre la sexta y la oc-
tava décadas, con un maximo de presentacidn en la séptima década.
Se encontrd que la sobrevida fue significativamente mayor cuando
el diagndstico se realizd en el primer semestre dc¢ inicic de la
sintomatologia (P< 0.000S5). El grupo sanguineo reportado en el
mayor nimero de casos fue el O positivo (49%) seguido por el A

positivo (40%).

De las manifestacionaes clinicas la que mds se presentd fue
la pérdida de peso, en 8l.25%, y de estos 28.75% hablan perdido
5 o menos Kg, sequido de 22.5%y 18.75% que perdicron de 6 a 10
Kg y de 11 a 15 Kg, respectivamente. El dolor siguidé como sinto-
ma mads comin, deterctandose en 78.75% y leocalizado principalmente
en el epigastrio. Otros datos clinicos frecuentes fueron la as-
tenia y la adinamia, sangrado del tubo digestivo altc, nauseas,
vomitos y anorexia (ver Tabla I). Veintiseis (32.5%) pacientes
tenian antecadentes de alcoholismo y 32 (40%) eran iumadores crd=-

nicos.

Sesenta y cinco porciento presentaron una hemoglobina de

12g9% al momento del diagndstico y de estos el 32% tenlan anemia
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importante, con menos de 10g% de hemoglobina. L& media de hemo-
globina fue de 12 * 2.37 g%. La media de albumina sérica fue de
3.59/dl, con una desviacidn estdndard de 0.73, veinticinco por-
ciento tenian una desnutricidn importante, con albimina menor de
3.0g/dl y otro 23% tenian concentracidn de 3.0 a 3.5 g/dl. Si se
relacionan estos datos con la mortalidad hospitalaria, encontra-
mos que 75% de los pacientes que fallecieron presentaron una al-
blmina sérica menor de 3.5 g/dl al momento de su ingreso, lo cual

tuvo significancia estadistica (Ver grdfica II}.

El método diagnbstico mas empleado en esta serie fue la pan-
endoscopia con toma de biopsia, la cual se realizd en 72 pacien-
tes (90%) y fue positiva en 71, con una sensibilidad diaygndstica
de 98.6%, La serie esofago-gastro-ducdenal fue realizada a 43
de los B2 pacientes(53,7%), con una sensibilidad de 86%. La to-
mografia computada se empled como auxiliar diagndstico en solo
2 pacientes y en uno de estos fue positiva. Cuatro de los pacien
tes se diagnosticaron através de laparotomia éxploradora por ha-
berse presentado de manera inicial con cuadro de abdomen agudo
(ver gréfica IIl). Los estudios de extensidén de los timores gas-
tricos que se realizaron fueron la radiografia de tbrax, 42 casos;
ultrasonide, 44; tomografia computada, 8 casos, con indice de po-
sitividad de metdastasis a distancia de 123, 30% y 87.5%, respec~

tivamente.

El manejo ofrecido con mayor frecuencia a los pacientes con
2 Rieat S g AR Sty

diagndstlico de cincer del estdmago fue la gastrectomia total(28.7%)



y la gastrectomia parcial (21.25%). A 8.75% de los pacientes se
les realizd esofago-gastrectomia, para completar una totalidad de
pacientes operados a los que se les pudo resecar la tumoracidn,

de 58.75%. La cuarta parte de los pacientes =studiados no fueron
operados (7.5%) o se les realizd solo una exploracidn quirlrgica
sin derivacién (17.5%). Los demds pacientes, 16.25%, se les hizo

s8lo una derivacidén como medida paliativa.

Se presentaron complicaciones en 25% de los pacientes, predo-
minando las de tipu pulmonar, con 50%. A tres pacientes hubo ne-
cesidad de realizarles csplenectomla por sangrado, 2 en el trans-
operatorio y uno en el postoperatorio inmediato, Dos pacientes
presentaron dehiscencia de anastomosis y ambos fallecieron. Abs-
ceso residual, sangrado del tubo digestivo alto e infeccidn de la
herida quirirgica se encontraron en un paciente cada, sin mortali-
dad. Un paciente en malas condiciones generales presentd dehis-
cencia de la herida quirfirgica y fallecid. Los tipos de cirugia
que mds presentaron complicaciones postoperatorias fueron las re-
sectivas, con 57% para las esofago-gastrectomias; 29.4% en las
gastrectomias parciales y de 21.7% en las gastrectomias totales

(ver grafica iv).

La mortalidad hospitalaria, definida como aquellos pacientes
que fallecieron en el hospital durante el periodo de su manejo i-
nicial, alcanzd 20% (16 pacientes). De estos casos que murieron,

solo 7 fueron operados realizdndoseles reseccidn de la tumoracidn,
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lo que indica una mortalidad en los casos resecados de 14,89%. 2
5 pacientes se les hizo una exploracidn quirlirgica sin reseccién
ni derivacidn, por lo avanzado de la enfermedad (carcinomatosis).
Los otros cuatro pacinetes no llegaron a ser operados por Sus malas
condiciones generales o por la deteccidn de metistasis a distancia,

falleciendo en el hospital (ver grafica V).

De los 7 pacientes a los que se les hizo reseccidn y falle-
cieron, a 3 se les efectud una gastrectomia parcial, muriendo dos
por insuficiencia hepdtica y uno por falla orgdnica miltiple; a
un paciente se le realizd gastrectomia total, falleciendo por
broncoaspiracidn en el postoperatorio inmediato; a los otros 3 ca-
sos se les hizo esofago-gastrectomia, dos de los cuales murieron
por dehiscencia de la anastomosis esofago-yeyunal, con mediasti-
nitis secundaria, el otro fue un paciente que llegd con perfora-
cién de un tumor en el fondo gistrico, presentando una neumonia

bacteriana que lo llevd a la muerte.

El adenocarcinoma fue el tipo histoldgico mis frecuente, 70
casos {87.5%), sequido del linfoma, 5 casos (6.25%); sarcoma, 3
casos (3.75%) y tumores de c&lulas neuroenddcrinas, 2 casos (2.5%)}
(ver grdfica VI). Se encontrd una similitud en cuanto al tipo de
Lauren en estos pacientes, siendo 53.6% los de tipo intestinal y
46-4% difuso. Al momento de la cirugia se encontrd infiltraciénde
ganglios locoregionales en 41.25%, carcinomatosis en 22.5% y se

detectaron 6.25% de casos con metdstasis hepdtica. Se encontraron
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5 casos {6.25%) con ganglios positivos y afeccién hepdtica. sdlo
en 13 casos (16.25%), no se encontrd enfermedad fuera de la pared
gdstrica al momento de la laparotomia. Los demds 6 pacientes (7.
5%), no fueron operados por encontracse en mslas condiciones gene-
rales y presentar metistasis en estudios de gabinete. Cuatro pa-
cientes tenian metdstasis hepidtica; y en los demds se habia detec-
tado carcinomatosis y afeccidn a pulmdn (ver grafica VII). E1l lu=-
gar de origen de los tumores gadstricos fue a nivel del antro en 36
pacientes (46.15%), en el cardias en 21 casos (26.92%), en el cuer-
po en 16 (20.51%) y con afeccidn difusa del estdmago en 5 casos
(6.41%). Hubo dos pacientes en los que no se reportd la localiza~

cidn del tumor gdstrico (ver grdfica VIIX).

Al momento de la exploracidén quirirgica se encontraron 5 casos
con perforacidn de la tumoracidn gdstrica, 4 de ellos con cuadro
de abdomen agudo y uno con perforacidn, pero sellado por &rganos
adyacentes. Se detectaron solo tres casos de cincer gadstrico en
estadio temprano (3.75%), de los cuales dos fueron hombres y una
mujer; la edad promedio fue de 73.3 afios. Dos de los tumores afec-
taron solo la mucosa y uno llegaba hasta la submucosa, &ste Gltimo
con metdstasis a 3 de 14 ganglios estudiados. Los tres canceres
tempranos se pudieron clasificar en el grupo intestinal de Lauren.
Todos se encuentran vivos hasta el momento del estudio, a uno, dos

y tres afios de operados, sin datos de recurrencia.

La media de estancia intrahospitalaria incluyendo los opera-
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dos y los no operados, fue de 14.6 dias, con up minimo de 4 dias
y un miximo de 50 dias. En cuanto a la sobrevida de estos pacien-
tes se encontraron 4 casos vivos con actividad tumoral con una
media de 16 mese¢s y un maximo de 34 meses. Se encountraron 15 pa-
cientes vivos sin datos de actividad tumoral, los cuales tenian
una media de sobrevida de 22.1 meses con un maximo de sobrevida
de 60 meses. Una gran parte de los pacientes, 37 casos, ya ha-
bian fallecido al momento del estudio con una media de sobrevida
de 5.6 meses muriendo algunos de ellos a 1os 24 meses de operados.
Se hizo relacidn entre el tiempo de sobrevida de estos pacientes
y el tipo de cirugia que se les realizd, la lccalizacidn de los

tumores y el tipo histoldgico (ver grdficas IX,X,XI).

De los pacientes con estirpe histoldgico diferente al adeno-
carcinoma, su sobrevida fué como sigue: 3 de los linfomas falle-
cieron en los primeros 6 meses después de operados, une vive a
los 5 afios y el otro se encontraba bien a los dos afios de la ci-
rugia y no ha regresado al hospital en los {ltimos dos afios {ver
grdfica XI). De los leiomiosarcomas, los tres murieron antes del
afio de operados. De los tumores de cé&lulas neuroenddecrinas uno
fallecid al afio y el otro estd vivo sin actividad tumoral a los

16 meses de la cirugia.

Excluyendo los casos que fallecieron en el hospital, se pre-
sentaron 8 pacientes que no pudieron ser seguidos por no haber
regresado a la consulta ni habérseles podido localizar por via

telefdnica.
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TABLA 1.- FRECUENCIA DE SIGNOS Y
SINTOMAS EN EL CANCER GASTRICO

SIGNQS Y SINTOMAS NO, DE CASQS
Pérdida de peso 85

Dolor 63

Astenia y adinamia 48

S.T.D.A. (=) 36

Néusea y vémito 36

Anorexia 30

Plenitud 25

Distagla 20

Masa 18

Fiabre 5

Salivacién 4

Abdomean agudo 3

Otros - 8

(=) Sangrado de tube digestivo alto

%

81.26
78.76
60.76
45
43.76
37.6
31.26
26.32
22.6
6.33

3.76
10

Se muestra la frecuencia de signos y sintomas.
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GRAFICA L.LFRECUENCIA DE CANCER
GASTRICO POR EDAD

frecuencla relativa (%)

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89
Décadas

Se muestra la frecuencia relativa
de caasos por décadas
Fuente: HE CMN IM88 1981
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GRAFICA NI.RIESGO DE MUERTE SEGUN
ALBUMINA SERICA PREOPERATORIA

frecuencia de casos riesgo

==

’<7/ = ‘
——— '% ZZ

»3.6 (>3.5v83.0) 3.0-3.5(3.0ve<3.0) <3.0 (<3.0v8>3.5)
concentraciéon de altbumina g/dL

p=0.02(>3.5v8<3.0)
B trocuencia EZi riesgo
Se muestra la razén de momios

entre cads grupo (riesgo)
Fuente: HE CMN IM88 1991
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LAPAROTOMIA

T.A.C.

S.EQ.D.

ENDOSCOPIA

Métodos

EZ2 sensibitidad

R numero casos

Se muestra el nimero de casos de

cada método y su sensiblidad

Fuente: HE CMN IMSS 1991



Ly

GRAFICA IV.TIPO DE CIRUGIA
EFECTUADA Y SU MORBILIDAD

% operados % complicados
25 4 - ~I- 60
20 I 40
15 4 -1 30
10 - - 20
5 - 10
0- -0

NO OPER. LAPEXP. LAP+DER. GAST.SUB. GAST.TOTESOFAGOGAST.
cirugla efectuada

B oporados == complicados

8e muestran la frecuencia y laa
complicaciones de cada cirugla
Fuente: HE CMN IMSS 1991
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GRAFICA V.MORTALIDAD POR TIPO
DE CIRUGIA EFECTUADA

Mortalidad (%)

No Operado Lap. Exp. Lap.+Der. Gast.Sub. Gast.Tot, Esofagogast.
Tipo de cirugia

Se muestra la mortalidad de cada
tipo de cirugla
Fuente: HE CMN IMSS 19891
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GRAFICA VI.FRECUENCIA DE TIPOS
HISTOLOGICOS DE CANCER GASTRICO

Adenocarcinoma 87%

Neuroendacrino 3%
Lefomiosarcoma 4%

Linfoma 6%

Se muestra la frecuencia de Ios
diferentes tipos histoldgicos

Fuente: HE CMN IMSS 1901
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GRAFICA VILFRECUENCIA Y LOCALIZACION
DE LAS METASTASIS

frecuencia relativa {%)

GANGLIOS HIGADO HIG.Y GANGCARCINOMAT. 8iN METS. NO OPERADO
Locallzacién

Se muestra la frecuencia y la
{ocalizacion de las lesiones
Fuente: HE CMN IMSS 1991
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GRAFICA VIILLOCALIZACION DE LAS
LESIONES NEOPLASICAS

frecuencia relative (%}

CARDIAS CUERPO ANTRO DIFUSO
Locslizacion
Se tra {a localizacion de las

leaiones neopitaicas.
Fuente: HE CMN IM8S 1991



GRAFICA IX.SOBREVIDA DE PACIENTES
RESECADOS Y NO RESECADOS

Prob.sobrevida

1.2

0.8

0.6

0.4

o + i 1 1 1 1 1

0 100 20 30 40 & 60
TIEMPO (meses)

p<0.001 X2 MH
—— resecados —+ no resecados

8e muestra la sobrevida estimada (Keplan
y Meyer),de los pacientes resscados.
Fuente: HE CMN IM88 1991
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GRAFICA X.SOBREVIDA SEGUN SITIO
PRIMARIO DE LA NEOPLASIA

prob. sobrevida
1.2

0.8

0.8

0.4

*

0.2

1 L | .

0 10 20 30 40 50 60 70
TIEMPO (meses)

——cardlas —+— cuerpo  —¥—antra —~&-difuso

8e mueetra la sobrevida {Kaplan y Meyer)
seghn el sitic primarlo de la neoplasla.
Fuente: HE CMN IMSS 1991
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GRAFICA XI.SOBREVIDA SEGUN TIPO
HISTOLOGICO DE LAUREN Y LINFOMAS

prob. sobrevida
1.2

*

o i e i L 1 {

o 10 20 30 40 50 80 70
TIEMPG (meses)

— intestinal —t— ditugo  —*— linfoma

8e muestra la sobrevida {Kaplan y Meyer)
de los difarenteas tipoa histolégicoa.
Fuente: HE GMN IMES& 1961



DISCUSION

Los tumores malignos del estdmago representan en México, al
igual que en otros paises de occidente, una causa importante de
muerte por cdncer. A pesar del libre uso que se hace en la ac-
tualidad de métodos diagndsticos como la endoscopia con toma de
biopsia y la radiologia contrastada, en este estudio pudimos com-
probar que estas lesiones frecuentemente se detectan en forma
tardia. De los 80 casos, solo en 16.25% se encontrd enfermedad
limitada a la pared gastrica, muchas de estas afectando hasta la
serosa y s5o0lo tres casos, 3.75%, fueron canceres gastricos tem-
pranos. Lehnert (19) informd una serie de 2,306 casos de tumores
gastricos en la que se detectaron tumores en etapa temprana en
solo 1.6% de los casos, considerando que este bajo porcentaje se
depia a que el estudio se realizd en un centro de referimiento.
En Europa Y los Estados Unidos el rango de presentacidn de los
tumores gdstricos tempranos va de 6 a 15% en estudios recientes,
lo cual no es aln comparable con la deteccidn en Japdn, que al-

canza 50-60% de los casos (19,32).

Takagi y cols. {(33) mostraron como influia en la deteccidn
de cadnceres gidstricos tempranos cada modalidad de diagndstico,
incluyendo la introduccidn de la gastrocadmara en 1950, el rastreo
masivo en 1953 y la radiologia con doble contraste en 1954. El
principal factor para un mejor diagndstico fué la introduccidn

del fibroscopio gastroduodenal tipo Hirschwitz en 1962 y la toma

55



de biopsias através de éste en 1964,

Hubo una similitud de presentacidn entre sexos. La mayor
cantidad de casos se encontraron entre la sexta y octava décadas
de la vida, con un niimero mayor en la octava década. La frecuen~
cia de deteccidn en pacientes jdovenes, menores de 35 afios, fud
alta, en 9 casos (11.25%), siendo de estos tres hombres y nueve
mujeres. De los 9 pacientes, 4 tenian menos de 30 afios de edad
(ver grafica I). Otras series reportan porcentajes menores de
presentacidn en pacientes jdvenes. En México se refieren 6.6%
de casos, con mayor nimero de masculinos (7) y en Japdn usualmen-
te se reporta alrededor de 1.8% en pacientes de menos de 35 afios
(B8). Pero estas diferencias pueden deberse a gue el estudio se

llevd a cabo en un hospital del tercer nivel de atencidn.

La sintomatologia que se presentd en los pacientes al momen-
to del diagnéstico implicaban una enfermedad avanzada, como son
la pérdida de peso (81.25%) y el delor (78.75%). Se encontrd
relacidn entre las manifestaciones clinicas del paciente y la lo-
calizacion del tumor, como son las nduseas y vdémitos (43.75&) con
los tumores del antro {(46.15%); y la disfagia (25.32%) en tumores
del cardias (26.92%). Se observaron ademds otros sintomas ines-
pecificos como la astenia y adinamia en 48 pacientes y anorexia
en 30 pacientes (ver tabla I). En esta serie encontramos una
alta incidencia de ingesta de alcohol y tabagquismo en los pacien-

tes con ciancer gadstrico, 32.5% de los pacientes tenlan antece -
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dentes de alcohelismo y 40% eran fumadores.

La frecuencia de sangrado del tuko digestivo alto fué de
45% y se reportaron hemoglobina menor de 12 g/% en 65t de los ca-
s0s8, lo que implica un nimero importante de casos que tienen san-
grado crdnico no detectado por el paciente., Esto podria sugerir
la necesidad de realizirseles estudios de sangre oculta en heces

a pacientes con sintomatologia digestiva alta.

La media de albimina sérica precperatoria de los pacientes
estudiados fué de 3.5 g/dl. De los 12 pacientes operados que mu-
rieron y se les midid la concentracidn de albOmina sérica, 9 te-
nian menos de 3.5 g/dl y de estos, 6 tenian una desnutricidén im-
portante con menos de 3.0 g/dl. Esta diferencia fue significati-
va estadisticamente con la prueba exacta de Fisher p=0.02 al com-
parar los de menos de 2.0 g/dl con los de > 3.5 g/dl, el riesgo
estimado con la razdén de momios fué 6 veces mayor al comparar es-
tos dos grupos (ver grdfica I1I). Los estudjos sobre la determi-
nacidn de las condiciones nutricionales preoperatorias en pacien-
tes con cincer del estdmago muestran gue la mayoria de los que
tienen tumores avanzados estan desnutridos. Cuando estos pacien-
tes desnutridos son operados, las complicaciones postoperatorias
como los problemas respiratorios, las dehiscencias de anastomo=-
sis y las infecciones son mas frecuentes y son las que tienden
a provocar la muerte en estos casos (34,35), Estas complicacio-

nes fueron las que ocasionaron gran parte de las muertes en
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nuesktra serie. ES por tanto, importante el dar un tiempo razo-
nable para administrar apoyo proteico-caldérico a los pacientes

que lo ameriten antes de someterlos a la exploracidn gquirirgica.

Pudimos cbservar que de los métodos diagndsticos el mas em-
pleado {72 pacientes) y que tuvo mayor sensibilidad (98.6%) fue
la panendoscopia con toma de biopsia (ver grdgica III). La dis-
ponibilidad de este método, las pocas molestias que produce al
paciente y su certeza en el diagndéstico, indican que debe ser
considerado de primera eleccidn en pacientes con sospecha de un

tumor gastrico.

La proporcidn de pacientes explorados fué de 92.5% (74 de
80 pacientes). El resto {6 pacientes) no fucron operados por
sus malas condiciones generales y murieron 4 de ellos en el hos-
pital. A 63.52% de los pacientes explorados se les pudo reali-
zar una cirugia resectiva, con una mortalidad operatoria de
14.89% ( 7 casos). Los pacientes que se operaron, pero en 1los
que no se pudo realizar reseccidn de la tumoracidn (36.48%) tu-
vieron una mortalidad operatoria de 18.51% (5 casos). No se
encontrd por tanto, diferencia en la mortalidad entre los pa-
cientes a los que se realizd una cirugia con reseccidn de la
neoplasia y aquellos que no fueron resecados (ver grafica V).
Otras series como la de Hallissey y Fielding (36), en la que
informan sobre 13,175 casos de carcinomas gadstricos, tienen
un indice de laparotomia de 53.8% y una tasa de reseccidn so-~

bre el total de 25%. Esta diferencia puede explicarse por
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el temor gue otros cirujanos tienen de aumentar la mortalidad
con la exploracidn quirirgica y de acuerdo con nuestras obser-

vaciones este temor es infundado.

Se ha demostrado gue la sobrevida de los pacientes gque son
explorados, y mds ain la de los que son resecados, es mejor que
la de los que no se les brinda la oportunidad de operarse. Esta
observacién se confirmd en nuestro estudio, donde ningiin caso no
resccado sobrevivid mds de 8 meses y casi una tercera parte de
los resecados sobreviven a mds de dos afios {ver grafica IX).
Observamos que la reseccidn total del estdmago no se relaciona
con una alta tasa de mortalidad (4.35%), pero las esofago-gas-
trectomias, gque fueron realizadas por via toraco-abdominal, si
presentaron una alta morbi-mortalidad (ver grdficas 1V y V).
Buttler y cols.(37) reportan mortalidad de 4% cuando las rese-
cciones gastricas ampliadas y las anastomosis a esdfago pueden
realizarse por via abdominal y esto permite una buena paliacidn

aiin en presencia de cnfermedad residual.

Observamos un porcentaje elevado de tumores que no fueron
adenocarcinomas (ver grdfica VI) en relacidn con otras series
(16,38), lo cual puede deberse a que el estudio se realizé en un
centro hospitalarioc de referimiento. Se encentrd ademds, una me-
jor sobrevida en pacientes con tumores tipo intestinal de Lauren.
Aungue esta diferencia no fué@ estadisticamente significativa de-
bido al tamafio de la muestra, pero la diferencia en sobrevida a

2 afios es casi el doble (14% vs 25%) (ver grdfica XI).
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A pesar de los informes de una disminucidn de presenta-
cidn en el nimero de casos de lesiones distales de clncer gas-
trico (3%), se encontrd que 46.15% estaban en el antro y pilo-
ro. Se pudo observar también una sobrevida un poco mejor en
pacientes con tumores distales y un prondstico muy malo en le-
siones que afectaban de manera difusa la pared gastrica (ver
grafica X). Nuevamente, el nimero de casos no permitid la com-
paracidn estadistica, pero la grdfica es evidente por lo menos

con respecto a la forma difusa.

Esta serije se considera un estudio preliminar con segui-
mientc a corto plazo (8.2 meses/ paciente en promedio, pero con
limites hasta 60 meses), pero en el gue se puede analizar de ma-
nera objetiva la forma de presentacidn del clncer gastrico en
México, los métodos de diagndstico y el tipo de manejo que se
les ofrece. Los pacientes que semantienen vivos sin datos de
recurrencia del tumor (18.75% de la totalidad de casos}, deberan
seguirse hasta 5 afos después de haberse operados para conocer

la sobrevida a largo plazo del céncer gistrico en este pais.

El promedio de seguimiento es menor que en otras series
porque incluye los casos que fallecieron en el hospital (cero
meses), perc es una estimacidédn real de la sobrevida hasta don-
de indican las graficas. Estas observaciones requieren de con~
firmacidn en un estudioc de pohlacidn general, porque se hicie-

ron en un centro de referencia que selecciona sus casos. Antes
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de que se confirmen estas observaciones podrdn usarse estos da-
tos para estimar la sobrevida de los pacientes con cancer gas-

trico.
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CONCLUSIONES

12 En México, como en el resto del mundo, el cancer gastri-
co sigue diagnosticandosc en estadios avanzados. Solo podrd re-
vertirse esta tendencia con una campafia que aumente la conscien-
cia de los factores de riesgo para la enfermedad en la poblacidn

y aumente entre los médicos la biisqueda de casos de sujetos de

alto riesgo.

22 La endoscopia con toma de biopsia es el método diagnds-
tico mis sensible y sencillo de realizar y deberd estar disponi-
ble para todos los médicos, incluyendo en el segundo nivel de

atencidén médica.

32 Antes de someter a un enfermo con cincer gastrico a la
cirugia, deberd evaluarse su estado nutricional, y en caso ne-
cesario deberd brindarse apoyo nutricional antes del acto qui-

riirgico, para disminuir asi los riesgos de complicaciones.

42 Deberd exploéarse quiriirgicamente el mayor nimero po-
sible de estos enfermos, con intencién de hacer una etapifica-
cidén de la enfermedad y una cirugia resectiva. Aunque no se lo-
gre la curacidén, mejorarad la calidad de vida y posiblemente pro-
longaria la sobrevida; el riesgo no es mayor que en el que no se

opera y posiblemente los beneficios si.
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5¢ fa estimacidn de los beneficios del tratamiento mejorard
en la medida que la educacidn del enfermo y su familia y el en-
trenamiento del médico mejoren el seguimiento y la observacidn

a largo plazo de cada enfermo.
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