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I NTRODUCCTON .

Es wotivo de gran ioterés la slta incidencis de céncer gistrico
observada en las instituciones hospitalariss de nuestro Pais, comparsde
con la preseatacién de otros tumores malignos, especialmente del tracto
digestivo, en donde ocups uno de 1los primeros lugares, ¥o 83lo eso, si
bien es gabido que la incidencis de céncer gdstrico estd disainuyendo
sundiaslmente, probablemente por las caracteristicas de la slimentacida
en la sociedsd actusl, la presentacién de los cases nvevos es
relstivamente frecuente en pacientes menores de 45 sBos (wds del 1#X en
el presente estudio), especislmente en mujeres.

El carcinowms gdstrico puede curarse con gastrectowis, y sdlo de
esta forms puede salvarse la vida del peciente. Todos los métodos no
quirirgicos de tretamiento, incluyendo el uso de rayos X en profundidad
y de radium, se asocian con una wortalidad del 1##X. Por otra parte, la
curacién es posible 86lo cuando la enfermedad se diagnostica en forma
temprana y ls resecciéa es radical,

Como menos del 55% de los ciénceres gdstricos permiten uma
reseccién curativa, es evidente que es imposible sejorar la situacidén
hasta gque los pacientes sean derivados 8l cirujanc ep un periodo wucho
nde temprano de la enfermedad que hasta ahora., A menos que el
diagnéstico se haga en forma tesprasa, ninguna habilidad técnics salvard
sl paciente con carcinoms géstrico.

Blalock y Ochsner seflalaron correctamente que es justo asumir que
habria un porcentaje aiin mis elevado de sobrevivientes en el grupo de
pacientes con sintomss de mayor duracién si la enferwedad fuera tratads

antes de que pase demasiado tiempo. Veidenheimer y Logan afirmsron que
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8l bien el 42% de sus pacientes de la Lshey Clinic habian tenido
sintomes durante més de deis meses, el 82% del total los hebis temido
dursnte al wenos 1 afio. Dichas afirmaciones son apoysdss por los
hallargos de Prisen y colaboradores, quienes en una serie de 65 casos de
carcinoms superficisl del estémsgo, tuvieron una tasa de sobrevida a S
afios del 93.3% y s 1§ sfios del 75%. FEn la mayoria de estos casos el
céncer sfectaba la totalidad del espesor de la wucosa en algin punto; en
otros casos, si bien ls lesidn parecia ser "in situ", ge eacontraron
meténtssis en los ganglios adyscentes.

Suevasente debe gubrsysrse que el cosprosiso de los ganglios
1linféticos indica un proadstico considersblemente peor que el que
pudiers ser esperado si no se encontrarsn adenopstiss positivas. ReMine
y Priestey comprobsron compromiso ganglionsr en el 6#% de sus pecientes
sometidos 8 gestrectomia radical. Tanto la sortalidad quirirgica como la
tasa de sobrevida a 5 aflos resultaron ssterislmente afectsdas por la
presencis de compromiso ganglionsr. La sobrevida a 5 sfios pars pacientes
con compromise linfético fué del 15%; en cambio, fué del 5% pars
squellos sin cowpromiso.

El céncer gstrico es una enfermedsd curable. Durante la dltisa
década se han hecho importantes avances en los métodos de diagndstico y
en las técnices quirirgicss. Bstos répidos avances en 1s ciencis y en el
arte del mmnejo de ests terrible enfersedad deberian proporcionar
esperanza y estimnlo con relacién s las perspectivas futures.

Informes de la Mayo Clinic y de la Lshey Clinic reflejen que 1a
cirugia del céncer géstrico ha hecho progresos genuinos y que el desafio

ha sido enfrentado.
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En la operacién a veces es dificil decidir si un tumor grande,
fijo e infiltrante es resecable, y a menudo tasbién es dificil decidir
cuales pacientes deben ser sometidos a una gastrectomia total o
subtotal. En casos de cdncer géstrico siespre debe aceptarse el desafio
quinirgico. Sin duda, la decigsién es una de las tareas que exige
firmeza.

Pars teper una visidn mas asplia del padecimiento, es necesario
conocer a fondo las caracteristicas de desarrollo del estémago, su
estructura sacro y wmicroscépica y su funcionsmiento en condiciones
normales, motivo por el que se inicia este trabsjo dando una explicacidn
somera de las caracteristicas anteriormente mencionsdas y posteriorsente

se entrard al tema motivo de este trabajo.

EMBRTIOLOGTA D E L

E S T OMAGO

La parte del intestino anterior que forma el estdmago es caudal al
esdfago. Se desarrolla como una dilatacidn fusiforwe unida a la pared
abdominal posterior por un wmesenterio dorsal, el sesogastrio dorsal, y
al septum transversum por un mesenterio ventral, el mesogastrio ventral.

MESINTERIO VENTRAL

H%\m 1. Kesenterio vantral que persiste cone epipldn mesor,
{Adaptado de Patten B.X,: Buman Rabryology, drd. Rd. MacGrav-gill,
Xew Tork, 1360.).
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Alteraciones en el crecimiento del estéwago y de las  viscerss
adyacentes producen un cambio en 1la forma general del  Grgano,
adquiriendo una curvaturs msyor unida al mesogastrio dorsal y una
curvatura menor unida al mesogastrio ventral. Se acepta cominmente que
el estomago experiments upa rotacidn a partir de la izquierda hacia 1a
derecha de 98° a lo largo de su eje longitudinal, de tal manera que 1la

superficie izquierda se hace cara ventral y la derecha, dorsal.

Tigura 2, Lo totacidn del estémago emtre el mesenterio
veatra) [VK) y el wesenterio dorsal |DK) se completa &
12 71, semada de vida fetal, fhdl tado de Noore K.l.:
The nueloglnq Russn. Clinically Orfested Rubryology.
1et. Bd. Philadelphin, V.B, Savaders, 1973.}

Los criterios citados apoyo de ests rotaciém son: la posicidn
de los nervios vegos, derecho e izquierdo, sobre 1a cara dorsal y
ventral respectivamente del estdmago, y la unién del mesogastrio dorsal
a8 1a curvatura msyor y 1a del mesogastrio ventrsl a la curvatura senor.
Si se toms ls posicién del nervio vago como indicadora de la rotacidm en

el desarrcllo del estdeago, puede presumirse entonces que bhay una
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rotacidn similar de la parte cavdsl de la porcién intratordcica del
eséfago, donde los nervios vagos también ocupan las posiclones dorssl y
ventral respectivas; no hay, en realidad, evidencias de tal rotacidn
esofdgica. Los siwples procesos de crecimiento en el estémago mismo,
parecen ser adecuados paras explicar los cambios en la unién del
mesogastrio dorsal, cuando ellos son tomados en conjunto con el
desarrollo y crecimiento de la transcavidad de los epiplones. La bolsa
epiploica se desarrolia de una manera similar sl celoma, por 1la
coalescencia de hendiduras en el mesodermo. FEstas hendidurss se
asgrandan, y por confluencia forman una Unica cavidad que posteriormente

se extiende en el wesogastrio dorsal.

Hgura 3. Isquena para ver la rotacida del esténago % del duodeno, § las relaciones de 13 retrocavidad
de log eflplonel ( ¢l piccreas. Como 1a retrocavided de los epiplones s agranda hacla la {aquierds,
parte del saco eplplotco se oblitera por delante del rifén fzquierdo,
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En este sentido, 1a unidm del pmesogastrio dorsal es
progresivasente llevada a la izquierda, a la regién del desarrollo de ls
curvatura sayor, El viejo concepto de una rotacién en el desarrollo del
estémago desde la izquierda hacia la derecha parece, entonces, no ser
estrictamente posible., Con el desarrollo del higado en el septum
transversum, aquella parte del mesogsstrio ventral entre el higado y el
estésego forma el epiplén (menor) gastrohepitico, wmieptras que 1la

porcidon ventral del higado forma el ligamento falciforme.

tiqura 4. Isgueses de cortes longitudlaales correspondientes ¢ C-C de 1a flqura 3, para ver lag
relaciones del estémgo xhcuu. fntestino delgado o {iatestino grueso. B2 flustra tasbién n
forarcién de 1o retrocav{ded de log e%lplom y el mglén styor.  {Yomado de Suiltoz V.1, v Kossadn
8.9, hadbriologfa Husana. Cuarte Bdicidn, Intersédica, 1915.)

El desarrollo del bezo en el mesogastrio dorsal produce la
subdivision de este mesenterio en una porcidn entre la pared sahdominal
posterior y el bazo (ligsmento lieno-renal), y uns porcidn entre el bazo
y el estémago (ligamento gastro-esplénico).

El epitelio de 1s wesbrana mucoss del intestino definitivo es de
origen endodérmico, pero su diferenclaciém varie de una regién a otra.
Por lo tanto, en el esifego se forms epitelio escamosc estratificado; en

el estémago se forman gléndulas géstricas con diferentes variedades de
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células secretorss, y en el intestino delgado y grueso se diferencian
verios tipos de células secretorss y de absorcidn. Tardismente en I1a
vida fetal sparecen egregados de linfocitos en la pared spendicular, que
le dan 1a estructurs linfoldea caracteristics postnatal. El sesodermo
esplécnico del intestino primitivo se diferencia para formar la
susculeris mucosse, lss cspas interna circulsr y externs longitudinal de
misculo 1iso (en el es6fago hay una parte de misculo estriado) y el
tejido comectivo. La capa superficial del wmesodermo espldcnico s lo
largo de la meyor parte del {ntestino persiste como capa visceral del
peritoneo. La caps circular interns de la musculatura se diferencia mds
tesprano (embriones de 1§ a 42 sm.) que 1a caps mds externs longitudinal
(embriones de 2§ & 75 m=ms.) La suscularis sucosae apsrece relativamente
terde (embriones de 8f a 24ff em.). la peristslsis aparece en el
intestino fetal aisledo en ls 11a. semans de vids fetal. los primeros
orificios glandulsres del estémago asperecen en ls 6a. semans y B8e
extienden en todo el cuerpo en la Ba. sesmans, y en 1s region piléricas en
1s 1fia, sewsns, La diferenciacidu de 1las células perietales comienza en
1s 11a. semsna, y & las 12-13 semanas se diferencian las células sucosas
y principales del cuello. El desarrollo de las gléndulas cardiales
comienza sfs o menos al mismo tiewmpo que eu el piloro, o sea, en la lla.
semana. La actividad glandular se msnifiesta en diferentes momentos ean
distintss regiones. En el estdmsgo las enzimas proteoliticas pueden ser
ideptificadas en el 4° mes y la renina en el 5° mes. La amilsss no estd
presente hasts el pacimiento. Las célulss perietgles u oxinticas se
diferencian en el 4° mes, pero el tiempo de comienzo de su actividad es
dudosc. La tripsine y los fermentos digestivoe del intestino delgade han

sido identificados al final del 4° mes. Asi, pareceris que el {intestino
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fetal se halla preparado para desempeilar los p digestivos tanto

de indole mecénics como algunos de los de indole quimica mucho antes del
momento en que efectivamente debe emplearlos. Todas las actividades
alfs-disacsridess del intestino llegsn sl méximo durante el 6° y 7° wes
de vida intrasterina, mientras que las de las beta-disacsridasss se
desarrollsn menos ripidamente en la vida prenstal y alcanzan su pico al
final de la gestacién norwal, en el periodo perinatal.

Al término, el {ntestino grueso y el ileon estén llenos de una
substancia msucilaginosa verde obscura (weconic) que es el producto de
secrecién de las glindulss intestinales y del higsdo, junto com algoe de
liquido sanidtico que ha sido deglutido.

D T VI S T ONZE S

A N ATOMTOCAS

El estémego esté convenientemente dividido (internsmente) en reas

basado en el tipo de célules presentes en la ¥, (exter e)

por las relsciones del estimsgo cou las estmctum'que 10 rodean.

Debido a la varisciéa de las caracteristicas histoldgicas y
fisiolégicas de la mucosa géstrics, dependiendo de su localizacién en el
estimago, es imsportante tener conocimiento grueso de las partes
anatimicas que lo conforsan.

Por ejewplo, el antro contiene célules no secretoras de écido,
mientras que el cuerpo tiene un gran nimero de células parietales y el
fondo contiene solo unas pocas. Las células productoras de gastrina soun

sbundantes en el antro pero dispersas en el foodo y cuerpo. Estas
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cogsideraciones asumen {mportancis quirirgica en el manejo de I1a
enfermedsd écido~péptics.

La regida del cardiss es ls parte del estimago inmediatssente
adyacente a la unidn gastroesoffgica. Su borde cefdlico estd
interpspente bien demarcado por el cambio de epitelio escamoso a
glindulas géstrices. Bl horde de wmucosa distal, sin esbargo, no estd
bien definido. Bl fondo es 1ls porcisn del estémsgo comprendids sobre una
linea horizootsl trazeda de la uniér gastroesofdgica a la curvatura
ssyor. No existe una delimitacién anatémica gruess para el fondo, siendo
la delimpitacion histolSgics tasbién pobresente definids. Bl corpus o
cuerpo del estimego estd comprendido entre el fondo y un punto en 1la
curveturs senor designado como "incisura sngularis®. El saergen distal
del fondo es inconstsate y casbia con 1la edad, po habiendo entonces uns
delineacidn anstémica gruess del sargen cuerpo-antro. El satro inicia
donde el cuerpo termins y se extiende hasts el piloro. El wmargen distal
del antro es constante y ls mucosa antral en circunstanciss norsales, no

se extiende mis allé del piloro.

I R RIT GA CTON
A R TERTIAL

La irrigacidn arterial del eséfago distal, entémego y duodeno
proximal estdi dsda principaimente por rsmas del tronco celisco. Sin
enbergo, el sporte srterisl de los Srgsnos abdominales superiores es muy
variable, y 1a fslls en el reconocimiento de un aporte sanguineoc anjmslo
puede conducir s errores fatales en el ashordaje quirdrgico para
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regeccidn del estémago, duodeno y pdncreas, El tronco celiaco usualmente
proporciona tres ramas: gastrica iezquierda, esplénica y hepdtica. Sin
esbargo, estes relaciones gnatémicas "normales” se presentsn solo en el
55% de la poblacido. Bl tronco mismc puede varigr de unos pocos
milimetros de didmetro & 2 centimetros. La srteria celfaca puede ser
incompleta, por ejesplo, parte del aporte sanguineo hepatico puede
provenir de la arteria wesentérica superior (12X), o de 1la arteris
géstrica irquierds (23%X).
El trouco celisco puede po proporcionsr la arteria gdstrica 1izquierda
(3.5%), la hepitica (5.5%), o 18 esplénica (1.5%).

El upor‘te sanguineo al estdmago y eséfago distal estd provisto por
6 arterias primarias y 6 secundarias., Las arterias primarias son: (1)
géstrica izquierds, (2) gdstrica derecha, (3) gastroepiploica izquierds,
(6) gestroepiploica derecha, (5) vasos géstricos cortos, y (6)
gastroduodenal, Las 6 ramas secundarias son: (1) pancredticoduodenal
superior, (2) supraduodenal, (3) retroduodenal, (4) pancredtics

transversa, {5) pancrestics dorsal, y (6) frénica inferior izquierda.

Hgura 5. Rego sanguiseo dol estémago,

t-foado; c-cardias; #-pilora, 8-bazo; A-sorte; E-srteriss
esofbgicas; SP-arteris esplénfes; LG-arteria ghatrics {1quierds
Ch-arteris hepitics condn; RG-arteris glatrica derechs;
SD-arteria gastroduodenal; PD-arteris puacreaticcduodens];
Ha-arterie qustroepiploica darechs; LGR-arterds gustre-
apiplolen faguierdy; SG-arteries ghatricen cortee {Dr. Larses),
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las rasas secundarias se vuelven importantes como colaterales
cosndo estd ocluido el aporte sanguineo del tronco celiaco o alguna de
sus ramas. Las rasss secundariss también son importantes para mantener
1a visbilidad del eatdmago cuando se ligan 1as ramss mayores (prisariss)
durente una reseccidén quirdrgics del cstémsgo, Por ejemplo, la arteris
frénice faferior puede ser el dmico aporte sganguines a 1ms bolga
gistrica proximal después de una gastrectomis subtotal por carcinosa
séstrico.

Le arteris gistrica izquierds es la primers y mis pequefia rams del
troaco celiaco. Asciende por detrig de la pered posterior del saco menor
hacis ls uniée gestroesofégica & través del borde superior del
sesogastrio dorsal. Aqui eavis rames sl eséfago distal y a la regién
csrdial del estimego, en donde se ansstomosan con remss de 1 arteris
frénica inferior. Como se ha wencionado, l1s srteris frénica inferior
puede ser uns importante fuente de sangre cusndo se reslizs ma gran
gastrectomia subtotal, y se han ligado la arteris géstrica irzquierds y
los vamos gistricos cortos. La rams ascendente de la srteris géstrics
izquierds irrigs el cardias y el fondo, ansstomosdndose a nivel del
fondo con las srteriss géstricss cortss del bazo. La rase descendente de
1a arteria gistrica izquierda proporciona rasss a la curvatura wesor del
estdmago durante su descenso por el epiplén wenor (ligemento gastro-
bepitico). Las rames srteriales estén adyacentes &, y dificiles de
disecar de las ramas del nervio vego. L1as rases posteriores de 1la
srtecis giatrics irquierda descendente pueden ger visuslizadas con
bastante factlided abriendo el epiplén wenor y separando el estémago
lsterslmente. La rama descendente se snastomosa coun la arteris géstrics

derechs a 1o largo de la curvaturs senor.
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Uns anomslia wuy importante, y que merece especial atencidn, es la
arteria hepitica {rquierda aberrante, que puede ser una rama de 1la
arteria géstrica izquierda. Esta anomalis ocurre en mis del 25% de 1la
poblacién. Si la arteris hepdtica irquierda aberrante es el (nico aporte
sanguineo al segmento lateral del 18bulo izquierdo (12X) y es ligada,
puede ocurrir oecrosis hepitica, habiéndose reportsdo casos fatales.
Esta complicacién puede prevenirse palpando cuidadosamente en el
ligamento gastrohepdtico, cerca de la uanién gastroesofigica antes de la

reseccibn gdstrica.

Mgurs 6, Una arteris bepitica izquierda aberrante &LHAL poede ser rama de la arterds glstrica
12quierda {1GA) y puede ser ¢l dnfco aporte sangufneo al 16bule iaquierdo del higado,

La arteria gastrica izquierds se origina de la arteria hepdtica
después de la arteria gastroduodenal. Usualmente es pequeila, desciende
en el ligasmento hepatoduvodenal a lo largo del borde superior del piloro,

y continia en el epiplén menor cerca de ls pared gastrica para
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anastomosarse con la arteris gistrica iequierda. Proporcions ramss pars
el piloro y el sntro géstrico. Las srteris gédstrica derechs provee wun
flujo ssnguineo significativo al estémago distal remanente cuando el
estémego es desplazado hacia el torex para esofsgogastrostomsia después
de una esofagogastrectomis por carcinome ghstrico proximal,

La arteria gastroduodensl usualmente es la primers rams de ls
srteria hepitica comin, Ests arteris proporciona ramas pera el estissgo,
duodeno y péncreas. También puede proporcionsr vesos accesorios o
sberrantes a 1a vesiculs biliar e higado. Ls arteria puede originarse de
1s hepdtics izquierds, hepitica derecha o, mesentérics superior, o
tanbién puede emerger directssente del trouco celimco. La arteria
gastroduvodenal proporcions 1s arteria supraduodensl y 1a  arteria

retroduodensl. Esta dltima, en turno, da 1as arteriss

pancreaticoduodenal ant perior y pancreaticoduodenal posterosuperior
que se ansstomosan con rames de igual nombre originadss de la arteria
sesentérica superior, La arcada provee una importante fuente de flujo
ssnguineo colateral de 1la arteria wmesentérica superior al troaco
celisco, y puede ser el Gmico aporte de sangre al estdmego si el tromco
celiaco es ocluido. La terminsciéa de 1s arteria gastrodundenal es 1a
arteris gastroepiploica irquierda. Este vaso (8. gastroduodensl) cursa a
lo largo de la curvaturs sayor del estémego antes de comunicar con la
arteris gesstroepiplojica {zquierda. La arteris gastroepiploics derecha
proporcions ramas para el epipldn mayor, pudiéndose producir necrosis de
eate §ltimo 6i se ligan los vesos gsstroepiploicos izquierdos y derechos
durante uns gastrectomia extenss.

La srteria gastroepiploica irquierda emerge de la sarteris distal

en el hilio esplénico. Esta rams visia en el epiplon meyor adyacente al
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estdmago, dando ramas al estimago y al epiplén mayor. Se snastomcsa con
1a arteris gastroepiploica derecha en un punto anstSeico inconstante e
indefinido, Las ramas que descienden en la caps anterior del epiplda
mgyor contindan hacis el epiplén posterior y se ansstomosap puevamente
con 1s arterisz gastroepiploics derechs a través del arco owental
posterior de Barkow. Esta arceda provee uns isportaste circulscidn
colateral &i es interrumpida cuslquiera de las arterias

gastroepiploicas.

Hgure 1, m’lllﬂdn del utulqo. {Yonedo de  Sabiston 0.C, Jyr.: Tratads de Patologfy Quirirglea de
Davig-Christopher. Ondécina Bdicifa, Yomo 1, 14, Interemericana, 1981.)

Las srteriss ghstricas cortss tembién son rawas de 1s arteris
esplénica, Estas ramas cursen a través del ligsmento gastroespléaico
(mesogsatrio dorsal) pera {irrigsr el fondo y la porcién proximsl del
cuerpo gdstrico. Ellag formsn una red snastosética con 1la arteris
gdstrica izquierda y es n través de ests red el mayor flujo colateral al

bazo &1 se tromboss o liga 1a arterla esplénica.
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Hay mis de 2l- posibles vias vasculares colaterales para las
visceras abdominales superiores. Debido & esta rica red asnastomdtica,
son extresadamente poco usuales la isquemia o los infartos de los
érgenos abdominales superiores. Para el tratamiento de la gastritis
hemorrégica, Richardson y Aust ligaron & de los vasos gdstricos msyores,
por ejemplo, gdstrica derecha e irquierda y gastroepiploica derecha e
izquierda, sin producir insuficiencia vascular a la bolsa gdAstrica.
También se ha observado oclusién del tronco celiaco y de la arteria
sesentérica superior sin producir compromiso vascular & las visceras

sbdominales superiores.

MICROCIRCULACION:

El flujo sanguineo arterial el estémago estd provisto por los
vasos de mediano calibre anteriormente mencionados. Estos vasos tienen
pared muscular, intisa y adventicls; penetran en la serosa, proporcionan
ramag y continian por debajo de la capa seroaa. Las ramas pemetran la
pared muscular hacia 1la submucosa sin proporcionsr rsmas para la
muscular propia. Fn la submucosa se forsa un extenso plexo capilar que
proporcions capilares paras las capas suscular y wmucosa. EBsta rica red
estd presente en todo el estémago excepto a lo largo de la curvatura
senor. Aqui los vasos que penetran la capa wuscular propia proporcionan
ramas, no presentando una extensa red capilar submucosa. Este hecho
bha cooducido a proponer esto como la causa de 1as Glceras situadas a lo
largo de ls curvatura wmenor. En la pared del estdmago estdn presentes
commicaciones arteriovenosss cuyo tsmalo ha sido calculado
experimentalmente en animales mediante el uso de wmicroesferas, sin

esbargo estos estudios 00 han sido confirmados en humanos. Las
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comumiceciones han sido confirmedas mediante métodos indirectos y son
snatémica y fisioldgicamente importsntes para la regulaciéa del flujo

sansuineo en el estdmago.

i _,';-" - h.hfscu‘n R S

Hqura 6. Daquemt de 1a red capilar exuberante de ln mucosa del estdmge ‘ 1o red de arteriolas de
calibre relativasente fmde que existen en la subaucosa, Leyendn: D-conductos snastonéticos;
A-anastonosis; N-arterly de fl sucosd; AVA-asastomosis arterlovemosas; P-plexo gubaucoso; $-conductos
wnastoadticos subsidiarios {Yomado de darlow 1.1, et. al.: Surg. Gynecol, Obstet, 93:668, 1951.)

D R ENAJE V ENOS O .

El drensje venoso del estomsgo es similar en distribucidn al flujo
srterial. Existen S5 venas principsles que drenan el estémago, asi como
otras miltiples tributarias venosas: (1) vens géstrica izquierda o
coronaria, (2) vens géstrica derecha con sus tributarias piléricas, (3)
vena gastroepiploica derecha, (A4) vena gastroepiploica izquierda, y (5)
venas géstricss cortas.

La vena coroosris drens el esifsgo distal, curvatura weenor,
cardias y fondo del estémago. Comunice con las venas gdstricas cortas,
drenando en la vens esplénica tsnto en la trombosis portsl venosa, o mis

cominmente en 1a cirrosis hepdtics. Las venss viscerales po estdn
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provistas de vidlvulss como las venas periféricas; asi, proveen una buena
fuente de flujo sanguineo colateral cusndo se obstruye alguna porcidn
del sistema porta. las varices esofdgicas y gdstricas usualmente
involucran las venss gdstricas cortss y la vena coronaris (gdstrica
izquierda). Este hecho anatémico es la base tedrica para la eficacia de
1la derivacién esplenorensl distal psra la descompresion de las virices
esofdgicas. Bn esta derivacién, la vena coronaris izquierda se liga en
forma proximal a su entrada en la vena porta y, el extremo distal de la
vena esplénica es anastomosado a la vena renal. Asi, las venas gdstricas
cortas y la vena coronaria son descomprimidas mediante flujo sanguineo

retrégrado a la vena renal.

Tgura 8, Drepaje venoso oorsal del estémago, Leyenda: Ae-vews gistrica derecha; B-venas gistricas
cortas; C-venn esplénica; D-vena gastroepiplofca. (Tomado de Netter PH.: the Ciba Collection of
ledlcl( 1llostrations; vol, 3 Digestive System, Patt 1, Upper Digestive Tract. 1915.)

La dnica otra vens de importancia clinica es la vena de Mayo, que
es tributaria de ls vena gdstrica derecha, Esta vena atraviess la cara
anterior del piloro directamente sobre el piloro, siendo una buena
referencla visual. La vena gastroepiploica derecna drens la curvatura y

epiplén mayores y comunica con la vena gastroepiploica izquierda en su
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extremo proximal, drenando en la vena porta a la altura de la

confluencia de las venas esplénics y mesentérica superior. Un importante

sindrome clinico que involucra colaterales es la trombosis de la
vena esplénica, asocisds generslmente 8 pancreatitis aguds. Pueden
presentsrse esplenomegalia, hiperesplenismo y vérices giéstricas. Este
sindrome puede ser tratado wediante esplenectomia con excelentes

resultados.

D R ENAUJE L T N F A TTIOCO .

Los estudios anatdmicos medisnte inyeccidn de cadiveres asi como
diseminacién wetastisica de malignidades gdstricas, e inyecciones
realivadas durante procedimientos quirirgicos del estémago, han
demostrado que hay & zonas que drepnan en grupos ganglionoares linféticos
especificos. los ganglios a 1lo largo de la arteria gdstrica izquierds
drenan esdfago distal, cardiss, curvatura wmsenor hasta la 1incisurs
angularis, y la porcién del fondo més cercana al cardias (ZONA 1). El
drenaje de la ZONA 2 proviene de la porcidn aeantral de la curvatura wenor
y del canal pilérico. los ganglios que drenan esta rzons acompafisn a Ila
arteria géstrica izquierda. La ZONA 3 involucra le porcidn proximel de
la curvatura mayor. Esta dres esta drenada por los ganglios
gastroepiploicos izquierdos, los cuales a su vez drensn en los ganglios
linféticos esplénicos. La ZONA & corresponde al drea a lo largo de 1la
porcidn distal de la curvatura meyor hasta el piloro, y es drenada por

los ganglios linfiticos gastroepiploicos derechos; estos dltimos a su
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vez drenan en los ganglios subpildricos localizados en 1la porcidn

posterior del piloro.

< Lawavartmos
a3 Sz om0t
)

Tigura 1f, Drenaje linfatico del estmago. (Tomado de Coller %.A., Arch, Surg. {3:151, 1941.)

Toda la linfa proveniente del estémago drena eventuslwente en los
ganglios celiacos. Estos ganglios también reciben linfa proveniente del
higado, bazo y pdncreas. La linfa de los ganglios celiacos drens
mediante el conducto tordcico en el sistema venoso del cuello en 1la
unién de la vena yugular interna izquierda con la vena subclavia
izquierda. Es por ests razén anatémica que wmuchas wmalignidades
abdominales, especialmente originadas en el estémago pueden presentarse
con metdstasis al ganglio linfdtico supraclavicular izquierdo (GANGLIO
DE VIRCHOW O GANGLIO DE EWALD).

Mientras que las & zonas de drenaje linfitico del estomago
proporciocnan algo de ayuda en predecir 1la ruta de metdstasis
ganglionares en el carcinoma gdstrico, Coller y colaboradores (ver
bibliografia) han seiialado que los tumores gdstricos malignos pueden

metastatizar a cualquiera de los panglios linfiticos gdstricos. Los
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tumores giéstricos proximales metastatizan a ganglios linfiticos distales
y viceversa con casi igual frecuencia. Cuando 1a malignidad géstrica
esti en el antro, mis del 3% de Jos cssos tienen wmetdstasis
ganglionares esplénicas. Las lesiones del estémego proximal y wmedio
pregentan especisl propension s wmetastatizar hacia los ganglios
linféticos a lo largo del borde superior y cola del pincreas. Por esta
rezén, algunos autores han recomendado gestrectomia distal,
pancreatectomia total y esplenectomia pars el carcinoma de la porcién
media de ls curvatura mayor. Generalmente las resecciones ganglionsres
linfétices radicales, incluyendo todos los ganglios celiacos y reseccién
del péncress distal y bazo incluyendo sus ganglios hen sido poco
satisfactorias en mejorar la supervivencia.

Existe un rico plexo linfético en 1s submucosa, similar s la red
capilar; por esta razén, el carcinoma de "digeminacién superficial®
puede diseminarse por la pered del estémago y dar el aspecto grueso de
estémago *bota de piel® con una wmucosa sparentemente normal, La
abundancia de linféticos permite un drenaje temprano de las malignidades
gistricas, siendo esta otra raedn por la cual estas lesiones tienen tan
mal pmnéstico.» Cuando se realiza una reseccidn gdstrica por carcinoms,
ge debe tomar un smplio margen y realirar cortes por congelacidén de la
1lines de reseccién debido & la propensién de estos tumores de
diseminarge & lo large de los plexos linfiticos submucosos

microscépicos.
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I NERVACTON.

PARASIMPATICA: E1 nervio vego (187 pervio crumesl) se origios en el
micleo dorsal del vago en el piso del cusrto veatriculo, Desciends por
le vaine carotides dentro del medisstino en donde se divide en varias
rases y forms un plexo alrededor del eséfago. los troncos vagales se
reformen por encims del histo esofdgico, pero 0o necessrismente en 2
troncos tal como estdn en el cuello. Debido 8 que el disfragss es
embriolégicamente difereute al esifsgo y los nervios vagos se
desarrollan y descienden con el eséfago, todas las rames vagales
penetran al shdowen a través del histo esofégico.

Los nexrvios vagos pueden formar en realidsd miis de 5 ramas o
troncos en su entrada 8 1a cavidad abdowinal. La verisbilidsd en el
nimero y posicién de los troacos vagales es respousahle del 9 s 15 de
tlcerss duodensles recurrentes después de vagotoefs troucal incowpleta.
Menis de 1as miltiples ramas vegales, el nervio vago puede también
permanecer dentyo de 1a wusculatura del esGfago (Fig. 11).

En el cuello, los troncos del nervio vego se localizan a 1la
izquierds y o la derecha del eséfago. Debido a 1s rotaciée géstrica, el
nervio vago izquierdo se localirs snterior y el nervico vago derecho
permanece posterior al esdfago. Rl tronco vagal snterior (izquierdo)
proporcions una rama al higado y continda s lo largo de la curvstura
menor como NERVIO ANTERIOR DE YATARJEY. Esta dltims inervs la pared
snterior del estimago y 1ls primera porcidn del duodenc. Rl pervio vago
posterior (derecho) proporcicus una rsma al gauglio celisco y coutimis s
1o largo de la cara posterior de la curvatura senor, inervando 1ls pared

posterior del estdmego.
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Es imperativo que el cirujano esté completamente familiarizado con
1a anatomia del nervio vago y con sus variaciones cosunes en
localizacién y distribucién. Por ejemplo, los pobres resultados
iniciales de la vagotomis de células perietales fveron atribuidos a uns
digeccién incowplets de las ramas vagales a nivel del histo esofdgico
(el 1lamado "nervio criminal de GRASSI®). Se ban desarrollado diversos
tipos de vagotomia desde que Dragstedt demostré la  importancia
fisiolégica del nervio vago., La vagotomia troncsl elimins toda la

inervacidn vagal de las visceres abdominales.

Hgura 11, Varlacién en el ndmero de ramss
vagales wnteriores {A} y posterjores [8).
den de Bolle 1, y inderson §, en:
agotony, Latest Mvances, priager-Verlug,
Nex York, 1§74.)

La vagotomia 6electiva denerva 80l0o el estémago de 1a uniéa
gastroesofdgica al piloro, y la vagotomia #ltemente selectiva denerva
solo el cuerpo del estimago de la unidn gastroesofdgica al antro,

wenteniendo ipntscta 1s inervacido antral.
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SIMPATICA: Ls inervacién sispitica del estdmago se origina de la colums
snteromedial de 1s 7a., Ba. y 9a. raices torécices de 1a médula espinast,
Las mayoris de estss fibras viajen en los pervios esplicnicos y hacen
sinapsie en el ganglio celisco. Las fibras postganglionsres del ganglio
celisco acompafian al aporte srterisl del estimago después de etravesar
el plexo celiaco e inervan el estimsgo 8 través de plexos nerviosos
suténomos intremursles.

Xl ganglio y los plexos celiscos contienen muchas fibras
sensorisles provenientes del estdmego, duodeno y pincreas. De aqui, que
el ganglio celisco pueda per resecsdo quirirgicssente o bloquesdo con
alcohol pars sliviar el severo dolor lumbsr ssocisdo a 1as malignidades
pancredticas. Adn no hs sido totalmente elucidado el pepel de las fibras
simpiticas en la secrecidn dcida del estdesgo.

M U S C UL AT URMA .

Le musculatura del estimago esti compussta por tres capes:
INTERNA: La capa muscular mds interna es incomplets y es mds denss en el
foado que en el antro. Estas fibras corren oblicuamente desde el fondo
hacia ls curvatura sayor. La susencis de estas fibras a 1o largo de 1la
curvatura senor forma una depresicn longitudinal llemada "magenstrasse”.
Las fibras musculares internss se serclan cou las fibres wusculares
wedias @ 1o largo de la curvatura msyor. Ea la unidn gastroesofégics,
1as fibras internss se unen con la cape suscular circular del esdfasgo.
MEDIA: La capa circulsr media es la iinica capa muscular completa de ls

pared del estémago. Las fibras corren de 1a curvatura senor 3 ls mayor e
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incrementan en nimero desde el fondo distalmente hasta el antro. Las
fibras musculares se concentran mayormente en el antro y son las
respousables de una de las mis importantes funciones antrales; el
vaciamiento gédstrico. El mecanismo de "bomha antral®, junto con el
esfinter pilérico, syudan s determinar el grado de vaciamiento gdstrico,
particularmente para los alimentos sdlidos. Eisenberg y colaboradores
han seilalado que la denervacidn parasimpitica del antro, tal como ocurre
en la vagotomia troncal, cuando se efectda sin un procedimiento de
drenaje (piloroplastia), causa estasis gdstrica en los humanos. En
contraste, si la inervacién paragimpética del antro permanece intacta,
como en la vagotomia altamente selectiva o de células parietales, no es
necesario practicar un procedimiento de drenaje y el vaciamiento

géstrico es aparentesente normal.

Mgura 12, Capas externa, nedia ¢ Interna de
1a ausculaturs gistrice (Toaado de Netter I.E.
the Ciba collection of Wedical I1lastrations,
Volume 3. Part | UGY., Nex York, 1375.)

EXTERNA: La capa suscular lomgitudinal externa del estimago se continda
con lag fibras musculares longitudinales del es6fago. Estas fibras
musculares contimian distelmente desde el esdfsgo, a lo largo de las
curvaturas mayor y senor del estomago. Las fibras de las curvaturas

mayor y wmwenor couvergen en ls regidn del piloro y forman una vaina
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circunferencisl. Ests cspa se coutinis con el misculo longitudinel
doodeoal .

E S F I NTER P £ L OR T C O .

El esfinter pilérico es una gruesa bands de wisculo que separs al
estémego del duodeno. Las fibras perecen continuarse con 1la cspa
circular media del estimago, sin embargo estén separadas de ells por una
delgada caps de tejido fibn;unectivo. Bl piloro constituye un
importante mecsnismo de control fisiolégico para el vacismiento
gAstrico. Rl eafinter se extiende distslmente unos pocos milimetros

dentro del duodeno, causando un pliegue redundante de duodenal

que cubre su extremo distal, Este es uvn isportsnte punto anstémico, en
el cusl por ejemplo, cuando se realiza una piloromiotomis por estenosis
pilérica hipertréficas, se puede penetrar insdvertidamente en el duodeno
@ través de este pliegue redundante sntes de seccionar completamente el

extreso distal de esfinter.

H I S T OL O GTA .

Una secciéo transmural a través de la pared giéstrics mswestrs &

capas distintas. La sSerosa, la caps mis externs, es sinjaimo de

"peritoneo viscersl® y es de origen wesotelisl. A 1o largo de las

curvaturss mayor y menor en donde lss cspes serosas se continisa com el
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mesenterio de la curvaturs msenor y coa el epiplén, se deja un dres
desouda entre las hojas anterior y posterior del sesenterio,

Las siguiente capa es la capa musculsr, la cusl esté compuests por
tres capss de misculo, como descritas previamente. El plexo sientérico

de Auerbach estd situado dentro de 1as cepas musculares externss, y es

wns red de nervios y ganglios suté . La pubmucosa se localiza entre
leas capss musculsr externa y mucosa. Estd formada prismarissente de
tejido comectivo y principslsente de coligena. Asi, 1a submucosa es 1le
capa mis fuerte del estémego. Halstead fué el primerc en reconocer 1la
importancia de incluir la cspe subsucosa en las ansstosoais
intestinsles. La nocidn de los llamados “puntos seromusculsres® persiste
hasts 1ls sctuslidad s pesar de ls evidencis de que las capas musculsr y
serosa del intestinc no poseen poder de "sostén™ o fuérza tensil. La red
de coligens posee uns rica snastowosis de vasos sanguiceos, linféticos y
el plexo submucoso de Meissner. Tal cowo se describié anteriormente, las
srteriss norsslmsente pepetran las 3 capas musculsres de 1a pered
ghstrics sin proporcionar ninguna rsma. 1La arterin ds ramss en la
submucoss y de abi envis filumentos e las cspas suscular externa y

mucosa. Es por esta razén, que la pered intestinal "blanquea®

£ e do se incluye la cape submucosa en una puntada.

Superficial a la submicoss estd ls "suscularis mucosas™ que es uns
muy delgada capa de wisculo 1iso 0o visible a simple vieta, pero muy
importaate en determinar si un carcinowa es *invasivo" o no. La muscular
de 18 wucosa es {mportante en mantener probablemente los pliegues
rugogos del estémago. Esto permite una meyor superficie de absorciéa y

secrecifn gue 1s que seria posible con una superficie epitelial plens.
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Con distension géstrica, los pliegves gistricos se splansn y el volusen
interno del estémsgo puede incrementarse 4 a 5 veces.

Ls *lesine propria® esté locslirads entre ls superficie epitelial
y la wuscularis wmucosse. Esta cspa de tejido copectivo soporta 1ls
superficie epitelial y lssa estructurss glandulares y, en ells ae
localizsn capilsres, venss y linfiéticos,

UNION GASTROESOFAGICA: 1s wmwucoss géstrics, que estrictamente hablando
consiste en uns superficie eapitelial, liémina propis y musculsris
mucoese, comienrs en la waidn gastroesoffgics y termina en el piloro.
los tipos y frecuencisa de células en Is wmucoss géstrica son muy
variables, tanto anstimica como fisioldgicemente, s lo lsrgo del
estémego. En la unién gastroesofégica, el epitelic ghstrico estd
agudemente demsrcsdo del epitelio escamoso del esSfsgo. El  limite,
Ussado *lines 2" es visible en 1le superficie msucoss como cufias de
mucoss géstrics intercaladss entre mucoss esofégica. Palmer encoutrd que
1s lines Z no es estscionaris, y se mueve en relacién a 1a unidan
gestroesofigics identificable radioldgicamente. Debido @ gue 1la wmnido
gastroescfigica es uns estructura snatdeica y fislolégica, se han
reslizado intentos en determinar ls relacifo anatimics entre ests unidén
y Is zous de alts presién del esfinter esofiégico inferior. Rayl ¥
colaboradores hen encontrado que 1s wnidn escamocolumnar permanece justo
distsl sl wergen superior de la zons de slts presién en el perro. No se
han efectusdo estudios similares en humencs.

Ocasionalmente, el epitelio ghstrico puede delinear el esdfago
distal, Rato fué inicislwente descrito por Barret y se ha aceptade que
es secundario & una respuests wetaplisicsa del epitelfio escamoso
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esofigico 8 1la inflsmacién erosiva inducida por reflujo de 4cido
géstrico. Ests condicién es especialsente importsnte debido a 1la
tendencis de asociarse con adenocarcinoma, E1 1imite mucoso esofigico
inferior puede regressr a epitelio escamoso normsl si se corrige
quirirgicamente el refluojo. El epitelio esofdgico metsplédsico puede
tasbién revertir a 10 normal con tratsmiento médico de la esofagitis por

reflujo y con el uso de blogqueadores H2.

CARDIAS: La sucosa giéstrica adyscente 8 la unién gastroesofigica estd
compuesta por glindulas ramificadas que en su mayoris secretan soco., En
esta dres hay relativamente pocss células perietales o principales. El
cardias ¢e¢ extiende unos pocos centimetros distal a la uniéa
gastroesofigica. El beneficio de temer primarismente células secretoras

de moco cerca de 1a unidn gastroesofégica es obvio.

FONDO Y CUERPU: Las gléndules fandicss o del cuverpo son lsrgas gléndulas
tubulares de aspecto recto con pocas ramificaciones., Las gléndulas estdn
compuestas de un istmo géstrico, cuello y base. Mientras que las
gléndulas del cardias tienen primarissente célulss secretoras de moco,
1as glindulas findicas presentsn varios tipos celulares. Las células
parietales son respoasables de 1la produccida de &cido clorhidrico,
estando relativamesnte dispersas en el fondo, incrementéndose en nimerc
hacia el antro, Estas células presentan una forma caracteristica y estén
epartsdss del luwen por las célules epiteliales de la superficie y por
las células mucosas del cuello. El nicleo esti localizado més
centralmente y el citoplasme es fuertemente eosinéfilo. Las células

epiteliales superficisles delimitan la boca de las glindulas géstricas,
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Las células perietales son nomercsas en el {stmo y cuello de lss
glindulas y dispersas en su base. Las células parietales y principales
estdn presentes en el fondo y cuerpo pero ausentes en el sntro. Ls
funcién del cuerpo esté estrechsmente relacionada con el tipo de células
shi presentes. Acido, pepsinfgeno, y factor intrinseco, asi como moco,

son secretados por célulss del cuerpo.

UNION CUERPO-ANTRO: La unién cuerpo-antro es una zous transicional
ususlsente menor de 2 centimetros de sncho entre ls porcién productora
de écido del estémago y la porciéa no écida (antro). La histologia del
cuerpo géstrico cambis cerca de ls unién cuerpo-antro. Las gléndulss se
vuelven wdés tortuosas y rasmificadas, las célulss parietsles y
principales més dispersas, y comienzsn a aparecer lss células
productoras de gastrina.

La zona de transicién generalmente estd proximsl a la incisura
angularis, que es el limite externo entre el antro y cuerpo. Mientras
que la incisurs sngularis no cambia su posiciGa en el estimago, la unidn
histolégica antro-cuerpo asciende a lo largo de la curvatura senor con
Ja edad. Ls wucoss sntral puede extenderse hasta unos cuantos
centimetros de la unién gastroesofdgica en los sncianos.

01, colsborsdores y otros han encontrado que la unide histoligica
cuerpo-antro es muy varisble en posicién. Rsto es un factor importante
al reslizar antrectomia y vagotomia pars la enfersedad ulceroes
doodenal, siendo sugerido por suchos cirujanos el empleo de colorantes
en 1s sala de opersciones pars delinesr ls unién sutro-cuerpo pars poder

reslizar antrectomias cospletas.
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Otro concepto importante en la enfermedad ulcero~péptica variedad
dlcers benigna es que el 95% de las dlceras gdstricas benignas se
presentan adyacentes a la unidén aantro-cuerpo, BEsta zons ha sido
denosinada la "zona de menor resistencia®, término sugestivo de que 1la
sucosa en esta drea es mis susceptible 8 factores ulcerogénicos tales
como difusidn retrégrads de iones hidrégenc y ls ausencia de susculatura

gastrica.

ANTRO: El antro o drea glandular pilérica se extiende desde la unién
cuerpo-antro hasta el piloro. Las glindulas de esta Area del estémago
son enrrolladas, ramificadss y mis tortuosas que las del fondo o cuerpo.
La superficie o bocs de estas glindulas antrales contienen numerosas
células secretoras de moco, En el antro proxisal hay unas pocas células
parietales, y virtuslmente ninguna en el canal pildérico distal, No hay
células principales en ls mucosa entral., Un tipo dnico de células
localizado profundasente en las glindulas antrales coantienen fibras que
se extienden comc microvellosidades en la superficie celular. Ferguson
ha postulado que estas células pueden tener una funcidén sensorial, por
ejemplo, regulacidn de la secrecién de dcido clorhidrico por las células
partetales. La célula antral de wayor interés e importaancia es la céluls
productora de gastrina (CRLULA G). Estas células, localizadas en la
porcidn media y, ocasionalmente en el cuello de las gldndulas antrales
entre las células wucosas, han sido identificadas por técnicas

insunohistoquimicas y microscopia electrénica.

CELULAS EXGCRINAS: Las cé€lulas epiteliales superficialea 6ou células

secretoras de moco, Ellas cubren 1a sucosa gdstrica desde la unidn

Pdgina ~ 39



gastroesofégics hasta el piloro. Las células son de forms columnar, com
un micleo basal redando y grémmlos de mucins. Su funcién primeris es
proveer una capsa Bucoss protectora. Las células mucosas superficiales
difieren de las células wucosas del cuello que estén presentes
profundemente en las glindulas. Las células mucosas del cuello tienen un
nicleo rectangular, el cual es discretamente senor que el de las células
epiteliales superficiales, y contienen menos grénulos de wmucina.
Estudios de microscopia electrénics han mostrado que lss células mucosas
del cuello migran hacia la superficie y "meduran” en células epiteliales
superficisles. Las células wmucosas del cuello también pueden originar
células parietales y principales consideréndose entonces que presentan
capacidad sultipotencisl.

Las células principales secretan pepsindgeno, proentima que al ser
activada por ls exposicién al dcido se transforma en la potente enzima
proteolitica pepsina. Las células principales se encuentran localizadas
primariemente en el cuerpo del estimego, se encuentran en pequeilo nimsero
en la regién del cardiss y nulas en el antro. Estas células ocupan le
aitad inferior de las glindules ghstricas, siendo més numervsas cerca de
1a base de la glindula. Contienen grandes grinulos concentrados cerca de
1s superficie luminal de la célula, Dentro de la célula hay uns gran
cantidad de reticulo endoplismico rugoso y sperato de Golgi. la
sparieancia ultraestructural de las células principales es similar a la
de las célulss scinsres del péncreas, teniendo smbas funcioues
similares.

las célulss parietales sou grandes, de forms piramidal e
intenssmente eosinofilicas, Ilocalirzadss en el istmo y cuello de las
gléndulas géstricas. Las células parietales estén distribuides a lo

Pégina - 31



largo del cardiss, fondo y cuerpo del estémego, siendo més sbundantes
el ceerpo. El dpex de las células perietales presents canaliculos
secretorios prominentes que se extienden profundasente en ls célula, Los
cansliculos secretorios estin delineados por microvellosidades, y cuando
son estimulados se hacen més prominentes y anchos con vesiculss de
superficie lisa.

Les células perietales secretan décido clorhidrico s una
concentracién aproximeda de #.16 N o 16§ sEq/l. No se hs aceptado
universslmente un mecsnismo exacto de secrecién de dcido. La cantided de
écido producide por el estémago, sin embargo, se correlacions bien con
el tamaiio de la mssa de células parietales, y los pacientes con dlcers
péptica presentan mayor masas de células parietales que las personas
normales. Esta observaciéon ha conducido a wuchos investigadores a
proponer reseccién de la meyoria del estomago pera reducir la masa de
células parictales en el tratamiento quirirgico para ls dlcera péptica,
sin embargo, actualmente se cuenta con operaciones mis seguras para el

control de la secrecién dcidas gdstrica.

CELULAS ENDGCRINAS: En 1994, Edkins demostrd que un extrscto antral
canino, inyectado por via 1.V. causaba hipersecrecién dcida géstrica. Bl
descubrimiento de la "gastring® fué smpliawente descontado cuando se
encontrd que este extracto contenia grandes cantidades de histamina, um
conocido secretagogo gAstrico. Cincuenta sifos después, Gregory y Tracy
fueron cspsces de extraer un polipéptido del antro que estimulaba la
secreci6n dcida, Subsecuentemente, McGuigan identificé las células (G)
productorass de gsstrina por técnices inmunohistoquimicas. La técnica de

doble anticuerpo desarrollada por McGuigan condujo posteriormente a 1a
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ideatificacidn de muchas otras células endcrinss del intestimo. Solcis
y colaboradores y Pearse y colsboradores han identificado por lo menos
otros 15 tipos de células endicrinas del estimago, péncreas y resto del
tracto gastrointestinal. Siete de estos tipos celulares se han
encontrado presentes en el estimago.

La céluls productors de gastrina (CALUIA G) tiene forma de pera
con el dpex de la célula apuntando hacia el lumen; tiene un nicleo
relativamente grande con abundante citoplssma que se tifie ficilmente com
técnicas  inmunofluorescentes de doble anticuerpo. La célula  estd
localizada en 1a base de la gldndula entre las células wmucosas del
cuello, distribuida en forma relativamente densa en la sucosa glandular
pildrica. Las célulss G se vuelven menos sbundantes cerca de la unién
cuerpo-antral, en donde se mezclan coa las células parietales. Estas
célulss desaparecen gradualmente s lo largo del lado fimdico de la ymidn
cuerpo-antral, y se encuentran infrecuentesente en 1a porcién fandica
del estdeago. Aunque las célulss G se ballan primsriamente en la wucosa
oentral, también se haa identificsdo en el duodeno ¥y en el intestino
delgado.

Delaney y colaboradores han desostrado que 1ss células G son
dindmicas y responsivas a manipulaciones wmecinicas y horwonales en una
variedad de modelos experimentales. Las células pueden proliferar ante
ciertos estimulos; Polak y colaboradores y Dreisen y colaboradores han
recooocido hiperplasia de células G como cause de estado de
hipergastrinemia y didtesis ulcero-péptica. Existe smplia evidencia que

sugiere que ls mass de células G puede cembisr cuantitstivamente en los

L2 ' este pto no es universalmente aceptado.
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La célula G tiene una apariencia caracteristica s wmicroscopia
electrénica, pero su apariencia varis dentro y entre distintas especies,
En el hombre, 1a célula G esti densemente empacada con grinulos rodesdos
por mesbrans que varisn en csracteristicas de acuerdo con el estado
funcional de 1a céluls y el método de fijacién esmpleado pars su
observacién. Eo el duodeno e intestino delgado se ha identificado una

célula de aperiencia y caracteristicas tintoriales similares. El

haliazgo de células fetales bk con inw reactividad hacia
gastrina y colecistoquinina suglere un origen neurvenddcrino comin.

Las células productoras de comatostatins (CALULAS D) se han
identificedo a lo largo de todo el tracto gastrointestinal asi como en
el pincreas. La somatostatina es un potente inhibidor de wuchas hormouss
gastrointestinales, incluyendo gastrina, colecistoquinina, {insulina y
glucagon. No es sorprendente entonces encoatrar células D en estrecha
proximidad a célulss endocrines, tales como células G en el antro
plidérico o células perietales en el fondo del estémago., Las células
productoras de somatostatina pueden tener un papel wodulador local
(parscrinasg) asi como un efecto sistémico.

Las células  enterocromsfines  (CRLULAS EC) almacenan 5-
hidroxitriptsmina (serotonina) y presentan una reaccién quimica
especifica cusndo se tifien con técnicas histoquimicas apropiadas. las
células enterocromefines estdn distribuidas a lo large de todo el
intestino delgado y grueso y probablemente sean importantes en la
regulacién de la motilidad intestinal, sctividad vasomotora y liberscida
de substancias tales como serotonina, substancia P (pain) y encefalinas,

Las células EC son identificables por la apariencia de sus grénulos.
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Se han {identificado tres tipos de células EC bssados en su
apariencia ultrsestructural, Rl “"tipo gistrico® con grénulos

principeisente pequelios, redondead a oblongos, se encuentran

principelmente en la sucoss antrsl. Los otros dos tipos "duodensl e
intestinal®, se encuentran en el duodeno y en el resto del intestino.
E£studios en animmles han wmostrado que estos tipos celulares también
tienen capacided de aslmacenar histsmina. Las células enterocromafines
(BC) deben ser diferenciadas de las células similares a enterocromafines
(enterochromeffio like cells, ECL) que también pueden encontrarse en el
eatémago, pero estin presentes casi exclusivssente en la regién
oxintica. Las células ECL somn srgirofilicas y se encuentran en la base
de las glindulas. Bstss células pueden ser estimuladas por gastrina y
ser isportantes en el cootrol de ls secrecidn gdstrica.

Las células P, D1 y X son células enterocromefines identificables
con grinulos caracteristicos que estdn presentes en todss las células de
este tipo. La funcién exacta de estos tipos celulares es desconocida.
Las célulss D1 y P o una Vvariante de ellas {células
enterocatecolsminérgicas), secretan o liberan polipéptidos que semejan
veuropéptidos liberados por el hipotilamo. Estos 3 tipos celulares se
encuentran en la regiéa del foudo y, en menor extensién, en la regidn

pilérica del estimago.
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A N O MALIAS

C O NGENTITAS

Las anomaliss congénitas del estimago son raras. La anomalia del
desarrollo més comin del estimego es 1la “estenosis pilérica
hipertr6fica®. Tsabién se ha reportado “ausencia total del estdmago®,
pero  solo en pacientes enencefdlicos. La "microgastria™ es
extremadamente rara, y la sayoris de los casos estdn asociados con otras
anomaliss congénitas tales como dolicocefalia y oligodactilia. Los
"estomagos tubulares"™ estdn generalmente asociados con malformaciones
cardiacas severss u otras anomaliss congénitss.

La “stresia gistrica® es rara, habiéndose reconocido menos de 5§
casos en ls literatura mmdial. Esta anosalis puede ser enmcontrada tanto
en adultos como en nifios. La mayoria de los pacientes se presentan com
obstruccién al vaciamiento gdatrico, babiéndoseles encontrado un delgado
diafragma o mesbrana en el estémago distal, no asociado con enfermedad
ulcero-péptica, La atresia gdstrica esti generslmente localizada en la
regién del antro o del piloro. Se han descrito 5 tipos de atresia. Un
diafragms membranoso a través del antro puede causar solo obstruccién
gistrica parcisl. Dependiendo del grado de involucro luminal y de la
extensién de la atresia, el antro y piloro pueden estar obliterados con
obstruccién completa. También se ha reportado susencia del piloro, con
separacién del gatro y del duodeno. La etiologia de la atresia gdstrica
es incierta tal como lo es la atresis en cuslquier otra parte del tracto
digestivo, La teoria sactualwente aceptsds es la falla en 1a
Tecanaliracién durante el desarrollo y/o la persistencia de hiperplasia

de la mucosa.
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El tratamiento de ests anomelia eB la reseccin géstrics. Aunque
parecieras que ls excisidn del disfregss fuers el procedimiento
terapéutico idesl, muchos nifios tratedos de ests forms han requerido

reintervencida por obstrucciéa.

POSICIONES ANOMALAS: La posiciéu normel de los Srganos en el cuerpe es
dencminada "situs politus®. Si los Orgsnos estén localizados en sitios
opuestos en el cuerpo, la condicién es referids como "situs inversus®.
Si molo algunos Grgancs estdén revertidos, 1s condicién es conocida como
"situs ioversus parcial®, La anorsslided embriolégics que conduce a
situs inversus parcial o total se desconoce. En el situs inversus, el
estémego estard localizado en el lado derecho y el higsdo en el lado
izquierdo. Rl colon estd generalmente (no siempre) revertido, Bl situs
inversus estdi ssociado con suchas anomalias del dessrrollo, incluyendo
asplenis, polisplenia y bazo colocado a la derechs, Ests anosalia ocurre
myy tempranamente ec el desarrollo, slrededor de la 3a. & 4. semana de
gestacida. Rl situs inversus generalmeate es assintomitico. Bs {mportante
cousiderar ests spomalias, sin embargo, cuando se sospechs spendicitis en

un paciente con dolor en el cuadrante inferior irquierdo.

DIVERTICULOS: Los diverticulos pueden presentarse en cualquier parte del
estémago, sin embargo el 8#% de los diverticulos gdstricos se localiran
tipicamente en la psred gistrics posterjor, justo por debajo de ls unién
gastroesofdgica y aproximadamente 8 2 o 3 cmts. de la curvatura menor
del estimago. La mayoria de los diverticulos restantes se presentan en
el antro y piloru. Existen pocos sintomas csussdos por diverticulos
géstricos, y el diagnéstico usualwente ge hace en forms incidental por
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estudios radiolégicos gastrointestinales altos. El tratamiento es
quirlirgico e involucra la reseccién del diverticulo para prevenir una

posible ulceracién y/o ruptura.

Hgurs 13, Localizaciéo de 342 diverticulos
qlltrlcos. {Yomado de Gray SV y Skandalakis
1B llbrholoq‘ for surgeoss. V.3, Sausders
Miladelphia, 1972,)

DUPLICACICON: Las duplicaciones de porciones del tracto gastrojotestinal
son poco comunes, y dentro de estas, las duplicaciones gdstricas son las
wenos commes. La duplicacién puede ser extensa, o puede presentarse
como un pequefic quiste separado del estdmage por una pared gidstrica
comin. El quiste o 1a duplicacién pueden comunicar a través de una luz
verdadera o puede estar totalsente excluido.

El sitio més comin de duplicacidn gdstrica es a lo largo de 1la
curvatura mayor. En una revisién de duplicaciones giéstricas, solo se
encontraron 2 8 lo largo de la curvatura menor. La comunicacién eatre el
estomago verdadero y la duplicacién puede ser muy variada. La
duplicacién puede sbrirse hacia el estémago, el duodeno o un diverticulo
de Meckel. Mds a wmenudo, sin embargo, no existe comunicacién entre la
duplicacién y el tracto gastrointestinal, permaneciendo esta como quiste

cerrado.
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Las duplicaciones géstricas ususlmente estén revestidss con

c sr otros tipos de revestimiento, como

' 7 L P

epitelio escamoso estratificado. Iandependientemente de que tipo de
mucosa revista sl quiste, el quiste es llamado en relacién s) O6rgano al
cual esté anatomicamente wés estrechamente asocisdo. Entonces, una
duplicacién puede no tener mucosa gistrica, sin embargo debido 8 su
proximidad con el estSwago, se le denominard duplicacidn gdstrica.

La snormslidad generalmente se presents en pacientes jévenes, “sin
esbargo las duplicaciones gdstricas tasbién se han reportado en
ancisnos, y los sintosas dependerdn de 1s locslizacién y tamado,
presentindose la mayoria de los pacientes coo problemas de vaciamiento
gistrico. Se recomienda el tratemiento quirdrgico, prefiriéndose 1la
remocidén completa del quiste, a menos que exista una pared comin entre
el quiste y el 6rgsno duplicado. Bajo estas circunstanclss esti indicada

uns excisidn en cuiia de la pared gdstrica y del quiste.

DEFECTOS MUSCULARES: Brody en 1948 fué el primsero en describir 1los
defectos musculares de la pared del estémsgo, habiéndose colectsdo més
de 3§ casos de perforacidn gdstrica neonatsl secundaria a defectos
susculares. Debido a que los defectos musculares usualmente ocurren a lo
largo de 1a curvatura mayor, probaeblemente sean secundarios a falts de
desarrollo susculsr debido al crecimiento mwés rdpido de esta 4rea.
Muchos de los nifios que presentan este defecto hsn pacido
prematuramente, y coa evidencia de perforacidém visceral o distensiéa
abdominal. De 143 nifios con perforacién géstrics neonatal de todos los
tipos, incluyendo squellos con defectos susculares gdstricos, solo 39

sobrevivieron.
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RESTOS PANCREATICOS: El tejido pancredtico normal localizado en una
) situacion snormal se denomina "resto pancredtico"., En ests anorsalidad
pe identifican varios tipos histolégicos. Clarke en 1948 los clasificd
en 3 tipos: (1) pincreas aberrante con acinos pancreiticos verdaderos,
(2) tejido pancredtico primitivo con acinos u otro tipo de tejido tal
como gléndulas de Brumner dispersos. y (3) adeposioma de glindulas de
Brunner. Esbriolégicemente existe wuns translocacién de tejido
pancreitico dentro de la pared géstrica. lLa csusa no estd bien
establecida, a pesar de ser una entidad comin. Los restos pancredticos
pueden encoatrarse en muchas otras localizaciones tales como duodeno,

diverticulo de Meckel, colon, apéndice y vesicula biliar.

Y @ riqura 14, Localizacidn de restos pancredticos
el estémage

1] .
mndo de Gray S.¥, y Skhandalakis J.8.:
riology for surgeons. ¥.B. Baunders,
29 Philadelphia, 1972.)

N

../

Bl diagnéetico de pdncreas heterotépico se efectia mediante serie
eséfago-gastro-duodens), baritada o endoscipicamente. La imegen tipica es
la de "blanco de tiro®™ con una wsancha de bario, rodeada de un halo

radiolicido, y un do snillo éntrico de bario rodedndolo. Las

lesiones varian de temafio desde 1 wm. hasta 5 cats. pero usualsente son

menores de 3 cmts. El tratasiento, cuando se requiere, counsiste en
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excisiéo localiveds del tejido ectépico con m miniso de sacrificio de
tejido gistrico.

F I S T OL OGTA D E L

E S T OMAGDO

Las funciones del estimego estén encaminsdas a (1) mantener
relativamente bsjos los niveles de microbios en el tracto digestivo
superior, (2) digerir los slimentos y preparar los constituyentes de 1a
dieta para su absorcién, (3) servir como reservorio de los alimentos,
liquidos y secreciones digestivas deglutidos, (4) wezclar y ceder el
quimo a1 intestino delgado a una velocidad apropiada para ulterior
digestion y absorcién, y (5) originar sefisles pers hasbre y saciedad.
Aunado a esto, el estimago debe proteger su mucosa de (1) digestidn
dcido péptica manteniendo uns berrera mucosa géstrica y (2) reflujo
eatero-gdstrico del coatenido duodenal redociendo el reflujo, asi coso
manteniendo una berrera intacts. Esto protege tesmbién la sucosa
esofdgica coutra el reflujo acido péptico del estomago mediante un
wecanismo de esfinter gastroesofégico.

Bl estimago cumple estos propisitos mediante uns compleja
combinacién de wsecaniamos secretorios exdcrinos y respuestas de
contraccién y relajacién del misculo liso. También actis como Jrgsnc
epdécrino pars control de su propia funcién. Rl estissgo contiene
porciones especislizedss pars slmecenssieato (fondo y cuerpo), secrecidn
écido péptica (cverpo), bombeo y mepclsdo (sntro), y secrecién de

horwonas y péptidos regulsdores (aatro). En sus dos extremos existen
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esfinteres para prevenir flujo retrégrado (esfinteres gastroesofigico y
pilérico).

La Goica funcién vital del estémago es la secrecién de la
glucoproteina "factor intrinseco®, Zste factor forma un complejo con la
cobslsmine, protegiéndols de l1a degradacién y perticipando en su
reconocimfento por receptores especificos en la mucosa ileal antes de
ser sbsorbido. Las falta de absorcion del factor intrinseco produce
retardo en la saduracidn de los eritrocitos y anemia perniciosa.

La evidencis mis persuasiva de ls importancia del estémago en el
control de la flora microbisna del intestino, proviene de observaciones
en pacientes que han sido sometidos a pgastrectomias parciales o
pacientes cuyos estimsgos no secretan écido clorhidrico. Estos pecientes
presentsn un mayor riesgo de infecciones entéricas, tales como
salsonelosis y otras infecciones entéricas mds severas. Se ha comprobado
experimentalmente que en estos pecientes estd disminuido el nimero de
organismos requerido para producir infeccién (por ejemplo, infeccién por
vibrio colérico).

La digestién del almidém por ls smilasa salival coatimia en el
estomago dentro del interior del bolo alimenticio, debido & que el pH
dentro del bolo permanece suficientemente alto para que la enzima pueds
actuar por un periodo razomable de tiempo. La saliva retards la
velocidad de vaciamiento de los alimentos liquidos del estdmago,
probablesente debido a que la digestion del almidén a disacdridos activa
osmorreceptores en el duodeno y estos, & su vez, inhiben el vaciamiento

giastrico, probablemente sediante un reflejo nervioso.
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La digestién de las grssas, perticularsente eu los nidos
prematuros y recién pacidos. ocurre en el estimego por la sccién
continus de la lipasa lingual.

Se requiere de secrecidn écids pars la sheorciom de hierro férrico
y no-hese, pero no para la hemoglobina y fones ferrosos. Cuando se
ingiere cobalamina. se le unen proteines salivales (proteinas-R)
preferentemente al factor intrinseco en el estémago secretor de Acido.
Estas proteinas sirven para proteger a la cobalamins de su utilizacida
por bacterias mientras alcanzan el intestino delgado, donde las uniones
son rotas por la tripsins pancredtics.

Los pepsinigencs gistricos en un mwedio &cido son coavertidos en
pepsina sctivs por rompimiento de parte de las moléculs. La produccién de
péptidos a partir de proteinas por rompimiento de uniones peptidicas,
estimuls ain mds 1la secrecidn de dcido por el estimego.

La actividad wecdnica de molido y wezclado del antro gdstrico
promueve ls formacién de emulsiones grasas, primera etspa de la
digestion de las grasas. Desafortunadamente, estas acciones son
dificiles de cuantificar.

Lo funcién de reservorio estd proporcionada por el fondo y cuerpo
gistricoe, pero 0o por el antro. La pered wmuscular puede variar su
estado de contraccién de tal forms que incrementos en el volusen pueden
ser acomodados con poco aumento de la presion intragistrica. La tensién
de 1la pared gistrica estd bejo el control de los nervios vagos y
simpdticos.

El mezclado del contenido géstrico con las secreciones pars formar
el quimo, reduce el tamafio de las perticulas y prosueve la actividad

digestiva, reduciendo ain ®ds el tamafio de las particulas s menos de
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lm», de diimetro. Las perticulas de este tsssilo pueden sbandouar el
estimego. El vacismiento gistrico de grasas estd mis retardado que otros
constituyentes de la diets debido a receptores en el intestino delgado
que actian wediante nervios y hormonas para inhibir 1s actividad
coutrictil géstrica.

El consumo de alimentos y bebidas estd sujeto a limite por la
capacidad del estomago de scomodar este waterial. Seccionando los
nervios vagos en animales de experimentacion puede reducir la ingesta
excesiva de comida y agua inducida por lesiones cerebrales. El dolor de
hasbhre, si no la sensacién de vacio, estin en cierto grado relacionados
con ls actividsd contrdctil gdstrica. Los sensores géstricos que
responden a distensidn contribuyen a reducir el tamafic de los alimentos.

La barrera mucoss gistrica santiene el enorme gradiente de iones
hidrégeno s través de ls wmucosa secretando moco y bicarbonato y
manteniendo un adecuado flujo sanguineo para mantener la actividad
metabSlica norsal de las células de la mucoss., La superficie celular
epitelial géstrica se renueva completamente cada 2 a 3 dias.

El piloro probablemente juegs el pepel de prevenir un exceso de
reflujo duodenal hacia el estimago. Los esfinteres en smbos extremos del
estimego estén sujetos a complejos sistemas de control que imvolucran
tanto mervios como hormonas.

El estimago es también un importante érgano enddcrino. E1 péptido
gastrina, localizado en células de 1as glindulas piléricas es el mds
potente estimulante conocido de 1la secrecién 4dcida. La somatostating

también estd presente en la mucosa antral.
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F UNCTIT ONE S M O T ORAS
D E L E S T OMAGO .

Las funciones wotoras del estimago son triples: (1) almscensmiento

°

de grendes csntidades de slisento hasts que estss puedan ser di

en ls porcida inferior del tracto gastrointestinal, (2) mexclado de este
alimento con secreciones géstricas basts former ims sercls sesiliquida
liamada quimo, ¥ (3) vsciasiento lento de alimento del estimago hacis el
intestino deigado ¢ una velocided adecusds para uns buens digestida y
sbsorcién por el intestino delgado.

MECANISMO DE MEZCLADO EN EL BSTOMAGO.- RITMO ELECTRICO DE BASE: los
jugos digeativos del estémago son secretados por las gléndulas
gistricas, que cubren cssi tods 1ls pered externa del cuverpo del
estomago. Estas secrecioues se ponen inmediatamsents en contscto con 1a
porcidn del alimento al do que per coutra ls superficie
sucosa. Cuando el estémsgo se llens, Be producen débiles *ondas
coostrictorss® tawbién 1llassdas “ondss de merclado®, que se wueven hacias

el antro a lo largo de la pared gdstrica aproximadamente una cads 2§
segundos. Estss omias estin producidas por un "ritmo eléctrico de base”
(REB) consistente en ondas eléctrices lentss que se producen
espontinesmente en el wisculo liso lougitudinal de 1a pered gistrica,

disemindnd por ducciéu al msiscolo circulsar. Con el sovimiento de

1ss oodas 8 través de ls pered géstrics se crea una wezcls de alimentos
y secreciones, y una débil propulsién que mieve ests amezcls hacis el

antro.
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Con la progresion de las ondas constrictorss del cuerpo hacia el

antro, usualmente se hacen wmis intensas, siendo algunas de ellss
extremadamente intensas, produciendo poderosos anillos constrictores
peristélticos que forzan el contenido sntral bajo alts presién hacia el
piloro. Estos anillos constrictores también juegan un muy importante
pepel en 1a mezcla del contenido géstrico.
QUIMO: Después que el alimento ha sido wezclado con las secreciones
gistricas, la wezcls resultante que pasa hacis el intestino se denomins
quimo. El grado de fluidez del quiwo depende de 1a cantidad relativa de
alimeato y secreciones gdstricss y del grado de digestién que ba
ocurrido, La speriencis del quimo es semiliquida lechosa o pastosa.

Las ondas peristéltices gastricas ejercen una presidn de 56 a 78
cm. de agua, siendo 6 veces mis poderosas que las ondas de wmerzclado

usuales.

CONTRACCIONES DE HAMBRR: En sdicidmi a las contracciones peristdlticas y
de merclado, existe un tercer tipo de contraccioces intensas, 1lasadas
contracciones de hsmbre, las cusles uvsualmente se presentan después que
el estémago ha estado vacio por un largo periodo., Usualmente son
cootracciones peristdlticas ritmicas, representando probablemente
contracciones de mezclas exacerbadas en el cuerpo del estémago. Sin
esbargo, cuando se tornen extresademente fuertes, se fusionan entre
ellss originando contracciones tetdnicss continuas que duran tanto como
2 a 3 minutos. Estas coatracciomes estdn exacerbadas por niveles péricos

bsjos de glucosa.
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REGULACION REFLEJA DE LAS CONTRACCIONES GASTRICAS: La distensién del
estimago por el alimento desencadena sefiales vagales aferentes que pasan
al bulbo raquidec e iohiben en forma refleja el tonmo en el dres de
slascenamiento del estimago. Al miswo tiewpo estas sefiales sumentan el
grado de secrecion gistrica y la intensided de las ondas de wezcisdo y
peristdlticas, sumentando aeai el grado de digestién y scelerando el

vacisaiento de los alimentos almecenados.

VACIAMIENTO GASTRICO: Bdsicamente, el vaciamiento géstrico es opuesto
por la resistencia del piloro al paso del alimento, y promovido por las
ondas peristdlticas del antro del estimago. Ususlwente, estos secanissos
estin inversamente rtelacionados uno com el otro, siendo aquellos
factores que incrementsn la peristalsis sntrsl opuestos sl tono del
esfinter pilorico.

El grado con el cusl se vacia el estdmago estd regulado por
sefiales provenientes tanto del estomago como del duodeno. Las sefiales
del estimago son principalpente dobles: (1) sefiales nerviosas causadas
por 1a distensica del estémago por 1los alimentos, y (2) la hormona
gastrina, libersda por la mucoss antral en respuesta a la pregeacia de
ciertos tipos de alimentos en el estémogo. Ambas sefiales aumentan la
fuerva de bombeo pilérico, y el mismo tiespo inhiben al piloro,
promoviendo asi el vaciamieato géstrico.

Por otro lado, las sefiales del duvodeno deprimen 1s bombs pilérica
y usualmente al wisso tiempo sumentan el tono pilérico. Ban general,
cuando un volumen excesivo de quimo o excesos de clertos tipos de quimo
penetran al duodeno, se deprime la bosbe pilérice y amments el tono del

esfinter pildrico mediante fuertes sefisles de retroalimentacidn negativa
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de origen npervioso y borsonal. Obvismente, estas seiiales de
retroalimentaciéo permiten sl quimo entrar al duodeno & uns velocidad
tal que pueds ser processdo por el intestino delgado.

El estiramiento de la pared del estimago produce reflejos vagales
y mientéricos locsles en ls pared, sumentsndo la actividad de 1s bomba
pilérics y al mismo tiempo inhibiendo 1a accién del piloro. Bn genersl,
1s velocidad de vacismiento del contenido alimenticio del estémago es
sproximadamente proporcionsal a la raiz cuadrads del volumen de alisento
resapente en el estdmago en cuslquier momento dado.

El estirsmiento, asi como la presencia de ciertos tipos de
alimento en el estdmago (particularmente carve) estimulsn 1a liberacién
de gastrina por 1a mucosa antral, teniendo esta potentes efectos en 1la
secrecidn de jugo gistrico fuertemente dcido por las glindulas findicas
del estémago. Sin embargo, la gastrina tiene también un potente efecto
estimulador en l1as funciones motoras del estomago, Mis importantemente,
mejora la actividad de la bomba pildrica y al mismo tiewpo relaja al
piloro. También tiene efecto constrictor ea el esfinter gsstroesofdgico
en el extremo distal del eséfago pars prevenir el reflujo de contenido
ghstrico hacia el esdfago durante la actividad géstrica aumentads.

Solo se han atribuido 2 funciones fisioldgicas a 1s gastrioa: (1)
estimulacidn de la secrecidn dcids, y (2) efecto tréfico en l1a mucoss

glandular findica.
SOMATOSTATINA: Este péptido puede funcionar comc una hormons clésica

liberada a la sangre en respuesta a los alimentos, como wensajero

peracrino iphibiendo la secrecidn, o como neuropéptido.
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La estimulacidn vagal libers scmatostatina en ls luz antral de los
gatos. La perfusién de dcido en ls lur de segmentos antreles perfundidos
de cerdo suments 1s liberacidn de samstostatina hacis el eflvente
venoso, mientrss reduce la liberucidn de gastrina. £l gluocagoa,
secretina, péptido inhibitorio géstrico y péptido intestinal vesoectivo
(VIP) después de ser inyectados intravenosamente evocan un incremento
(dosis-dependiente) en 1s liberscién de somatostatina, con wuns
disminucién sisulténes en  la gastrina  sérica  venosa. La
hidroxitriptesins (scrotonina) tiene el efecto contrario.

Se han {dentificado 2 formas moleculares de somatostating en el
tracto digestivo: wm péptido de 14 sminodcidos y otro de 28 sminodcidos.
Ambos Bon igusimente potentes en inhibir 1s secrecién écida en bases
molares, pero la vida wedis del péptido grande es mucho mdés lergs (2.84
+- §.15 minutos contra §,57 + #.#6 sinutos), Bn bese a la coacentracidn
plassétics, S-14 es 1§ veces mis potente que S-28.

La somstoststins puede actuar como un fnkibidor £isiolégico de 1la
secrecidn giastrica dcida inducida por slimentos, medisnte el wecanismo
hormopal cliésico. En estudios farmecoligicos 1a somatostatins inhibe 1a
1iberacién de gastrine pero sis reducir el flujo sanguinec s 1la mucoss
ghstrica.

1a sccién inhibitoris directa de 1s somatoststing sobre las
células perietales estd indicada por 1a inhibicién de la acumalacién de

dcido inducido por gastrins e histasins en cé€lulas parietales sisladas,

PEPTIDO LIBERADOR DE GASTRINA  (BOMBESYNA): En 1981, \Walsh y

colsboradores concluyeron que no hay sin datos couvincentes que indiguen
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un pepel fisiolégico pars el péptido samifero inmunorresctivo semejante
& bombesina.

Poco ha cambisdo desde entonces excepto por aumento en la
evidencia de que el péptido semejante a bombesina puede actuar cowo
peurotransaisor en la liberacidn de gastrina. La acciém de la bombesina
en la eecrecidn &cida, administrada en el liquido cefalorraquideo, es

dres de investigscién adicional.

ENCEPALINAS: Las encefalinas som substancias opidceas que se encuentran
en mervios del sistems nervioso entérico, en los nervios vagos, y en
células de 1a mucosa del tracto digestivo. En el estémago, se han
reportado encefalinas inmunorresctives en células que contienen
gastrina. La evidencisa implicando a las encefalinas en el control de 1la
secrecién dcida géstrica en el hosbre, proviene del efecto inhibitorio
de la naloxona (antagonista opidceo) gobre la secrecidn &cida besal y
sobre 1a secrecidn écida estimslads por alimsento, pentsgastrina e
histamina. Los efectos de las encefalinas exdgenas en la secrecién icida
en el hosbre son grandemente inhibitorios.

La inyeccidn intra-arterial de encefalina en el perro aumenta la
secrecion dcida y el flujo sanguineo a 1a mucosa gdstrics, sin producir

cembios en las coacentraciones séricas de gastrina.

PAPEL DFL INTESTINO EN EL CONTROL DE LA SECRECION GASTRICA: El intestino
delgado durante el periodo interdigestivo es el gitio de origen de
complejos motores migratorios (MMC's) y contracciones propulsivas.
Cuando el quimo llega al intestino delgado, pueden ocurrir tanto

estimulacién como inhibicida. Los péptidos y sminodcidos en el intestino
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delgado proximal estimulan la secrecién dcida, posiblemente wediante
liberacion de un péptido, la entero-oxintins, por la mucosa. Algunos
aminodcidos (fenilalanina y triptofsno) son msés efectivos que otros. Los
lipidos y carbohidratos tienden a inhibir la secrecién dcida en el
yeyuno, Ls inhibicién neta tiende a dominer en el ileon. En algunas
sitvaciones, los nervios vagos deben conservarse intactos pera que el
estdmago responda s tal inhibicidn.

Aln no se conocen con certeza los factores hormonales, singulares
o colectivos, que wedian 1a inhibicién de ls secrecidn dcids inducida
por aliwentos. La colecistoquinina, combinaciones de colecistoquinins
con secretina, péptido gastrointestinal (GIP), y neurotensina son

posibles candidatos, sin embergo es posible que el factor mis importante

p atn d ido. El dcido el bulbo duodenal con pH < 2.5
es un ichibidor fisioldgico de la secrecidn écida, pero el mediador adén
no se hs identificado quisicamente. iUns observacién comunmente aceptads
es que ls gastrina no es un mediador fisioldgico significativo de 1los

cambios de la secrecién écida originados en el intestino.

DESARROLLO, CRECIMIENTO, ADAPTACION Y ENVEJECIMIENTO: En el esbriéa, el
desarrollo de 1as célulss perietales precede al de las células
principales, las células productoras de gastrina aparecen
posterjormente. Sin esbargo, 1s secrecién dcida puede demostrerse
después del nacimiento, y 1los niveles plasmsdticos de gastrina son
mayores de lo normal. La secrecién acido-péptica alcanzs valores de
adulto/kg. alrededor de los 3 meses de edad. Lo8 niveles séricos de

gastrina caen lentamente hasta niveles de adulto. La respuests de las
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células parietales s los sgonistas colinérgicos se desarrolla antes que
a la gastrina o a ls histasipa.

Bl intercesbio celulsr epitelisl superficial se realirze cads 4 a 6
dias en los sujetos humanos. Rstas célulss se originan de células
precursoras inmsdurss. Las células perietales se intercambian con
lentitud pero tembién se originan de las células sucosas del cuello. Las
células principales y células productorss de gestrins se intercambian
legtamente pero se originan por mitosis de célulss principales y células
G.

En el hombre, la gsastrina perece ser el mejor candidato pars
controlador fisiolégico de 1la proliferacién celulsr de 1la mucoss
ghetrics, sunque esto permanece sin sin probarse., Exiaste slguna
evidencia pera ls presencia de un inhibidor. Una disminucién de la
liberacién del inhibidor tendria un efecto similar.

Ls adaptacidn de ls secrecién dcida gistrica en el hombre estd
bien ejesplificada por el aumento en ls liberacién de gastrina después

de derivacién yeyuno-ileal.

FIOJ0 SANGUINEO DE LA MUCOSA GASTRICA: La mayor porcide del flujo
sanguineo géstrico se distribuye a la sucosa, especialmente a la mucosa
fimdica. Durante ls estimulacién de la secrecion écida, el flujo
saagminec s la sucoss del fundus se increments varias veces conduciendo
a desviscidn del flujo parslelo de 1s susculsr. En general, el flujo
sanguineo a la sucosa se incresenta en forsa secundaria @ un ausento en
la secrecifn. Sin embergo, 1a estisulacién vagal probablemente
iscremente el flujo sanguineo a la sucoss en forms directs. Los nervios
esplécnicos d i6n wedisnte la liberacida de
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sorepinefrina. Los agonistss H1 susentsn el flujo ssnguines pero oo 1a
secrecién. Tanto los receptores H1 como los 2 producen vssodilstaciéa,
pero solo los B2 estisulan la secrecidn, Ls gestrins susents el flujo
sanguineo secundario 8 ls secrecida, Las prostaglandinas tiepen un

efecto mixto en el flujo sanguineo,

RESPUESTA GASTRICA A LOS ALIMENTOS: Los alimentos peutralizan los iones
B+ géstricos y estimulan ls secrecién dcids sedisnte liberaciém de
gastrina, Durante el periodo interdigestivo, el pH géstrico permasece
bajo. El volmsen de ls secrecidn gdstrics coatribuye en forma
significativa al volumen totsl proporcionado sl duodenc, Ls fase
cefdlics de ls secrecion esté medisda por los nervios vagos. Los
productos de la digestidn proteica actisn como secretagogos giéstricos y

como efectivos asortiguadores intralumsinales,
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Avicenns (98§-1§37) hizo la primera msrracién acerca del céacer
sdstrico. Aveasoar (1181-1162) describii el aspecto necrépeico de wn
del e Bl primer isforme detallado scbre lesicnes

malignes del estimepo fed escrito por Morgagni en 1761.

Kl 1818, Nerrem (citado por Rydgler en 1851) realisé exitossmeate
1a extirpacita del piloro en perrve y sugirié 1a aplicacie de la
pilorectomis segnida de uma gaatroduod fa témmi inal en
seres bunenos portadores de céocer ea 1a porcién distsl del estémago.

Uos de las primeras descripciomes sobresslientes del cuadro
clintco del céacer del estiwego fué 1s de G. L. Bayley, cwyo libro
*Twmours of the Stomech® fué publicado em 1839 y contenia referencias de

las investigaciones reslizsdes por Awgaant, Chardel y Lsenpec.

Brinton, del University College Hospital, de lLondres, es su libro
"Lectures om Disesses of the Stomach” (1853), comemts las dificmltades
para diferencisr lss dlcerss benignas de les mslignes. Bn uwno de sus
erticulos bizo ume descripcién preciss de la linitis plistica.

PMan (1879) realizd la primers reseccién gistrica por clncer. Bl
paciente surid & diss despuda. Billroth (1881) llevs a cabo la primera
reseccién pllSrica exitoss en un ser lamano, por carcinoms pilérice, 71
afios después del trabajo de Merrem. El pasciente murié 4 meses despoés.
Connor (1884) intenté la primers gastrectomia total por clocer ghstrico,
muriendo el peciemte en 1s sals de operscicoes. Rosutgms (169))

rigine - 54



descubriS los rayos X. Schlatter (1897) realies ls primeras gastrectawis
total exitosa. Su paciente vivié durante 14 meses.

Lange y Meltzing (1898) publicsron la primera descripcion de uns
cimara intragAstrica que counstruyeron y usaron con cierto éxito,

Cunéo (19#6) y Jamieson y Dobson, después de muchas disecciomes,
dieron las primeras descripciones detalladas (con numerosas
ilustraciones) del drensje linfitico del estimago y esto influy$ en la
extension de las resecciones gistricas por carcinoma de ese érgano.

Riede (1965) y Bolzknecht (19#6) publicaron articulos acercs del
valor de los estudios radiolégicos gastrointestinales emplesndo papillas
de subnitrato de bismuto. Durante los afies 1911-1912, Bolzknecht y
Hiendrick (Viena), FSrsell (Estocolmo), Cole (Nueva York), Barclay
(Inglaterra) y Carman (Mayo Clinic, Minessota) demostraron el potencial
de la radioscopia y del examen radioldégico con papilla baritada para el
diagnéstico de cdncer del estdmago.

Durante los primeros afios de este siglo, W. J. Mayo, C. H. Mayo y
Moynihan extendieron el campo de la gastrectomia parcial para el
tratamiento de lesicaes walignas del estdmago. Se les debe gran
reconocimiento por spus enpsefianras y por hsber demostrado que 1la
wmortalidsd postguirirgica por resecciones gdstricas podia reducirse
pediante la experiencia y el juicio clinico.

Rl gastroscopio flexible de Wolf-Schindler fué introducido en
1932, Papenicolaou (1946) introdujo el método de diagnéstico de tumores
malignos mediante el estudio de células exfoliadas.

Durante los primeros siloeé de la cirugia gistrica se desarrollaron
numerosos procedimientos gque continuan siendo bien conocidos en la

actualidad. Entre éstos se encuentra el de Schoemaker, quién cerrsba 1la
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porcion de la curvatura senor del estimago de modo gque la circunferencis
restante pudiera ser aproximada al extremo seccionado del duodeno, como
en el procedimiento de Billroth tipo I. Esto lo lograba con el uso de un
clomp especial descrito por €1 mismo.

C. B. Mayo y W. J. Mayc obtuvieron el mismo resultado usando dos
clamps curvos a través de la mitad distsl del estimago; el segundo clamp
era colocado formando casi un éngulo recto con el primero de mwodo de
extirpar uss porcidn de la curvatura menor. En 1923, Horsly sugirié que
el duodeno fuera sutursde a la courvstura wenor en lugsr de a 1la
curvatura wmayor; la diferencis entre ambas circunferencias era
compensads medisnte una incision lougitudinal eo la pered anterior del
duodeno; en la ansstomosis no incluis 1la porciée de la curvaturs aayor
1s cusl ers cerrsda con euturas. Voo Haberer {ntrodujo algunas
wodificaciones en el procedimiento, em 1922 y 1933.

Eo 1888 Von Bigelsberg realizd por primera vez 1s modificacidén que
abora se conoce amplissmente como la operacién Billroth I1  tipo
HBofmeister, Describid ests modificacién en 1889 y aconsejd el clerre de
1s porcién superior del extremo seccionsdo del estimago y el uso
solspente de la porcido distal para establecer 1la continuidsd coo el
yeyuno tras la reseccidn géstrics.

Ls comunicacidn de Polya en 1911 referente s la modificacién que
abora lleva su npombre recibié smplio reconocimiento en su época., Sin
embargo, se ha sugerido gue fué Von Hacker el prisero en propooer la
gastroyeyunostomis térwino-lateral en 1885 y que fué Krnlein el primero
en realizar este tipo de anastomosis en 1887, Polya admitid que quied oo
habia sido €1 el primero en esplear el método, pero no pude encontrsr

descripciones referentes s dichc método en los libros de texto y en las
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publicaciones o las que pudo tener scceso en ese msamento. Polys sefial$:
"La gran mayoria de los cirujanos no conocia el wétodo hasts que yo
atrsje ls stencido del wmdo quirGrgico y especisimente de Williss Mayo
quién vié en €1 la operacidn del future y cuyo respsldo ayuds & que
fuers el mis smplismente sdoptado®.

En s wodificacién de Polys, &l extreso seccionsdo del dixxieno se
cierra, ¥y 6e lleva un asa yeyunal 8 través de una sherturs en el
mesocolon pera formar uns ansstomosis término-lstersl con el extremo
seccionsde del estimago.

Se ban sugerido msuches otras msodificaciones del procedimiento
originsl de Aillroth 11, mochos de los cusles tienen algin wérito. En la
mayoria de los casos se conserve el principio bdsico del procedimiento
aoriginal.

Coller y colshoredores, en 1941, cooncluyeron que en muchos casos
las adencpetias gistricas ssociadas no son extirpadas en forma sdecuvads
porque 1s lesion es extenss, baciéudose sidlo mms operaciée paliativa, ya
sea porque Jlos ganglios po son palpables, o porgue el cirujsno no
intenta s conciencia la extirpecién completa del carcinoms.

También comcluyeron que los ganglios contiguos no necesarismente
deben estar comprometidos pars que haya ganglios sfectsados a distancis.
Ba la wayoria de los casos de cercinoma ghstrico en los que no se
palpaban los genglios regionsles (o 64 eran palpables no sugeriap
msalignidad), posteriormente se comprobd metdstasis de la lesida
origiosl.

En 1542, Walters, Gray y Priestey publicsron un exhsustivo estudio
del carcinome gistrico. Comprobaron metdstasis ganglionares en el 53.6%

de los casos. En 1944, St. Johm, Swensou y Harvey inforsaron que en ese
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momento en su  hospital sdlo 4 pscientes habisn sobrevivido durante 5
abos después de la reseccidn del estimago por carcinoma con wmetdstasis
gangliocnares.

En 1948, Steiner y colaborsdores, informaron acerca de 3§
pacientes que habian sobrevivido durante 5 aflos tras 1la reseccidn
gistrica por carcinoms, Seis de ellos eran portadores de metdstasis
ganglionares, Estos asutores concluyeron que el compromiso de los
gsnglios 1infaticos regionsles no deberia excluir el tratamiento
quirirgico. También 1948, Pack y Mc. Neer informaron los resultados
de umn estudio en el cusl el 3§#.8% de los sobrevivientes s lsrgo plazo
tenian metdstasis ganglionares.

En la misma época, Hebbel y Gaviser estudisron 1ls relaciém entre
el aspecto macroscépico del carcinoma gistrico y la aenacidez. Estos
sutores coancluyeron que existia una asociacién uniforme entre el
carcinoma de Borrmann tipo 1 y la aclorhidria, pero que no habia una
relaciéa constante entre el dcido géstrico y los tipos 2, 3 y &.

En 1951, Mc. Weer y colsboradores revisaron 92 preparados
necrépeicos tras gastrectomie parcial por csrcinome y encoatraroa
recidiva en el muiidn gdstrico en la mitad de los casos; en el 14% del
total, la recurrencia era en el duodenc y en el 22X en los ganglios
linfiticos perigistricos. Bstos autores posteriormente recosendaron una
operacion wis radical, y sugirieron la gastrectosia total radical, 1la
pencrestectomia parcisl (cola) y la esplenectomia.

En un estudio realizado en la Mayo Clinic se revisaron los
resultados tardios de la gastrectomia total en 178 casos de carcinoma
géstrico. Los ganglios linfiticos estaban comprometidos en el 78% de los

casos; el 18X de los pacientes controlados sobrevivid durante 5 ados. Un
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paciente de cada dier (1#%) con 1a legida ssligns es 1a porcida distal
del estémago vivié dursnte 5 sfios tras ls gestrectomis totsl. En el 85%
del total de los pacientes se encontraron lesiones malignss de grado 3 o
4 (clasificacién de Rroders), pero pinguno de los que sobrevivierom
durante 5 afios teais lesiones 3 0 & de esa gradaciém. La conclusida de
este estudio fué que la pgastrectomia totsl no ers ls operacién de
eleccién pars todos los carcinomas géstricos.

£0 un estudjo reslivado en ls Mayo Clinic, se prestd gran atencidn
sl compromiso gsnglionar en casos de carcinoms gistrico. Se comprobd que
la distancis de los genglios sfectsdos con respecto al borde sés proximo
de la lesida tenis gren significacién proudstica, asi como también el
compromiso o po de los ganglios linfiticos subpiléricos.
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P ATOIL OG T A D E L
C A NCER G A S TRTITOGO

Ls wmeyoris de las neoplssias malignes del eatdmego som
sdenocsrcinomes que se originan s pertir de las células wucosss,
indicando elgwnos estudics especisles que 1ls céluls de origen
probablesente es ls célula mucoss del cuello. Sin embsrgo, recientemente
han sido identificados tres casos de cincer géstrico originados & partir
de células parietales.

Microscipicamente, el carcinoms del estésago ha sido dividido en
una variedsd de grupos, basados en las caracteristicas celulares y
extracelulares, Dependiendo del grado de formacido glandulsr y la
habilidad pera secretar soco el cincer géstrico puede ser bien, moderado
o pobremente diferencisdo. La habilidsd pers secretsr moco ha dado lugar
& otros términos de clasificacién, tales como carcinoss en snillo de
sello, que es un tumor con grandes cantidesdes de msterial wocinoso
intracelular que comprime al nicleo hasta una localizeciée excéntrica,
¥n los cssos en que hey uns produccidn excesiva de moco forsando
agregados extracelulsres que pueden ser vistos macroscipicasente, se les

he depominado cercinoms wucinoso o coloide, YLos carcinomas se han

denominado medulares o estdn comp o6 por bandas o masas 86lidas
de células cspcerosss; o pspilares si las estructuras glandulsres estdn
dispuestas en forma papilar. La naturalera del infiltredo inflamatorio
en el estrome tesbién ha sido ussdo para clasificar los sdepocarcinomas
del estimsgo.

Con todos estos nombres y su terminologis cesbiaote, una entidad

patolégica relativasente simple se ha wvueito sy confusa. Se han
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reportado casos en que existen varias csracteristicas celulares y
diversos grados de diferencisciSo dentro del sismo tumor, y siin cambios
con el tiempo, por lo que los intentos de correlacionar estos hallargos
desciptivos con el prondstico ban Bido predeciblemente poco
recompensantes.

El estudio histolégico del carcinoms géstrico ba sido dtil, ein
embargo, en el estudio epidemiolégico del carcinoma giéstrico.

Se hs observado que a menudo los ciénceres gistricos suestrsn
caracteristicas de wsucoss intestinsl. Después de analizar 1,344
especimenes removidos quirirgicasente, Lauren dividié el cdncer géstrico
en tipos difuso e intestinal. El tipo intestinsl se asemeja al céncer de
colon y preseats grandes gléndulas distintivas; en el tipo difuso, la
estructura glandular estdé raramente presente, y las células estén
dispersas solas o en pequelios grupos celulares. Las células que
delimitan las glindulas del carcinoms tipo intestinal son usualmente
células columansres con adecuads polariracidn y en suchss de ellas puede
observarse un borde en cepillo bien desarrollado.

Debido a que el 14X de los tumores no pueden ser clasificados por
este método, Ming propuso dividir el carcinoma géstrico en tipos
expansivo e infiltrativo. EBsta clasificacion tasbién reflejs el petrdn
de crecimientc de los cénceres. El tipo expsnsivo estd caracterizado por
un grupo de célulss que mantienen un crecimiento y relscién coherentes
espujando a otras células, o sea, por expansin. El tipo infiltrativo,
por otro lado, estd caracterizado por infiltracién profunds y sncha de
células tumorales individusles aisladas, Los tipos infiltrativo y
expansivo de Ming, en general, corresponden & los tipos difuso e

intestinal de Lauren respectivamente.
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Estas observaciones hsa comnducido a la especulacién de que el
cdncer géastrico euncierra dos enfermedades, siendo el factor de
diferenciacidn clave la cobesidn celular. Cuando ésta se preseata, las
células "ge adhieren™ unss a otras y forman estructuras semejmntes a
glandulas (tipo intestinsl o expansivo). Cusndo no existe cohesidn
celular, resulta en células independientes que infiltran sin formsr unma

masa definida (tipo difuso o infiltrativo).

pigura 15, Clacer gistrico tlpos latestinal (Expunsive) ¥ Difuso de Lauren {Infiltrative de Ming),
3 {

(Tomudo de Correa #, Sesin. Oocol, 12:4, 1383.)
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La metaplasia intestinal que represents el reesplszo del tejido
gdstrico normal por mucosa que semeja s ls del intestino, ha esido
asociada con el céncer gistrico tipo intestinal o expansivo, pero no con
el tipo difuso o infiltrativo. Ls wmetaplasis intestinal se hs
clasificado como completa (tipo 1), en la cual el epitelio metaplédsico
tiene caracteristicas bioquimicas y patolégicas semejantes a la wucosa
del intestino delgado; o incompleta (tipo I1), en la cusl la mucosa
inmadura no presenta estas caracteristicas y puede semejar w®ucosa
colénica. Es este 1ltimo tipo de metaplasia intestinal la que se ha
encontrado asociada con el cidncer gistrico, no habiéndose encontrado

relacién con la setaplasia del tipo saduro.

CANGER GASTRICO TEMPRANO:

Saueki en 1938 identificd wn subgrupo de pecientes com cdncer
géstrico en los cuales la profundidad de 1a invasidn era limitada. Rn
vista del gran problema de salud que representa el cdncer géstrico en
Japén, la Sociedad Endoscépica Japonesa en 1962 definié este fendmeno
como cdncer géstrico temprano. Bs esta lesién la que deberia ser
identificada en los programas de rastreo de masas de tal forma que se
reduciera ls tssa de mortslidsd por céncer géstrico en Japdn.

Fl céncer gistrico tempranc (EGC) se define como la enfermedad en
la cual 1ls profundidad de invasion estd 1limitada a ls wsucosa o
submucosa, independientemente del grado de invasién de ganglios
linfdticos.

El ciéncer gidstrico temprano es, entonces, un disgnistico
patolégico, y aunque este témmino clinicsmente sugiere uns lesiSa que no

es tardis, Do svanzsds, no sintomética, no grande, y entonces curable,
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no son pecessriamente sindnimos porque en algumos cssos el cdncer
gistrico tesmprano puede presentar participacién de ganglios 1linfdticos,

puede estar asociado con sintomas inespecificos o puede ser medianamente

grande,

Fiqura 16, v el cineer glstrico
SEROSA lugpmo i e:;:mdnd clmtlilitm [}
8 KUCORE ¥ subBucose, aleatras que es
. MuscuLAR clacer m{uﬂn x:mu n .m"&. h
tubeacoss, {Yondo de Dupoat .1, {
Coad I.: Curr, Probl. Camcer &{1}:13,
SUBMUCOSA !ﬁ Book Nedical Publ., 1944,

HMUCOSA MUSCULARIS
Hucosa

nt épi e, el cé ghstrico temprapo suestra un aseplio

rango de aparienciss histolégices, incluyendo verios grados de
diferenciscion y diferentes patrones de wmecrecidn mucoss. En el céncer
géatrico temprsno se observen aembos tipos de carcinome (expsasivo e
inflltrativo). Macroscépicsmente el EGC bs sido dividido en tres tipos:
protruido (tipo 1), wuperficial (tipo II), y excavado (tipo II1). El
tipo II (especificamente 1Ic) es la lesidn mis comin. Ests clasificacida
macroscépica se ha derivado de examinar histolégica y gruesamente
especimenes resecados. Se ha sugerido que los tipos I y Ila consisten
cagi entersmente de adenccarcinoms bien diferenciado; los tipos I1bh y
11c muestran varios grados de diferenciaciém, y el tipo II1 incluye un
alto porcentsje de carcinomas poco diferencisdos e indiferenciados,

La mayor perte de los casos de cdncer gastrico tesprano se

presentan en el estdimsgo distal. Aproximadumente en el 1#% de los
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pacientes se pregentsn lesiones multicéntricas cuando se observa el

estémago después de reseccidn.

’ Tipo bdwico L Vo combinda
Tipo 1 Tipo solsnie _“_"_.__."" ) il-'llx(|ll):-_~_— !
' s. Tipo vevada —““"" Heolta i
Tipo I Tipo superficial {h Tipoplone  Toemmmes e TN
€ Thohundde T fealll ey e
“Tipo Il Tipa excavads AL e T e

B

Moura 17, Clasificacién del clucer Ghatrico Tesprano, Sociedad Japoness de Gastroenterclogis
IndoscOpica, {Tomado de Sakita Y., Oguro 1 y YTakesu 8,: The Development of Endoscopic of Barly
Carcinoma of the Stomach, Jap. J. Clin, Oncol. 1:118, 1971.)

Inicislmente se creias que el céncer gdstrico tempranc era uns
enfermedad peculiar de los japoneses, sin embargo se ha encontrado um
aumento en su prevalencis en otras partes del mundo. Las observaciones
de los endoscopistas europeos y de MNorteamérica han mostrado que el
céncer gistrico temprano representa del 4 al 7% de los cénceres
gistricos al final de ls década de los 7§'s. Reportes recientes 1ndicsn
que el BGC representa del 5 a 16% de los cesos de rcsecciomes por céncer
géstrico. A pesar de ests variscidn entre los diferentes peises en
cuanto a incidencia de EGC, las comparaciones histoldgicas del EGC entre
los japoneses y peises occidentsles hsn mostrsdo que presentan
caracteristicas similares, de saqui que parezca que cads uno esté

describiendo la misss enfermedsd.
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El patrén de crecimiento del cdncer gdstrico temprano fué
clasificado de acuerdo a la apariencia histoldgica de la superficie de
corte del tumor.

El tipo con diseminacién superficial (Super), con didmetro mayor
de & cmts., puede estar confinado a la mucosa (subtipo Super M), o
invadiendo parcialmente la subsucosa (subtipo Super S5M). Las lesiones
con didimetro menor de & cets, que invaden la submucosa con una forma
amplis de penetracién fueron designsdas como tipo Pen. Este tipo fué
posteriormente dividido en dos subtipos de acuerdo con la forma de
invasién a través de 1a muscularis mucosse: un carcinoma. creciendo
expansivamente con destruccién completa de la suscularis mucosge como
subtipo Pen A, y un carcinoss con crecimiento infiltrativo con
fenestracién de la muscularis mucosae como subtipo Pen B. Un tipo mixto
presentando patrones de crecimiento de tipos Super y Pen, esto es, una
lesién mayor de & omts. que ha invadido 1a submucosa en parte
sasivamente. Un carcinoms con didmetro menor de 4 cmts. con invesién
sucosa 0 ligeramente submucosa puede ser clasificado como "no Super no

Pen" y es8 designado como tipo "mucoso pequeilon,

CA vermprono CA. ovanzodo

Pigura 18, Clasificacién del ca, Gistrico segin el

: + ’ ?;ndoddedpe:eilirtacl'h Ht’ hlpu;gi 9:|trlm. ;
W : onsdo de Sakita 1. ol. al,: Yhe Developaent o

Seosa Copo museior - Rsculris mutoson Indoscopic Diagaosis of Barly Carcinoma of the

Stomach, Jap, J. Clin. Oncol, 1:118, 1371,)

M. tmitado g lo mucoso

SM. g través de lo mcoso pero no Tego

0 lo copa musaior externa

PM: Hegu o |o copa musculor externa

55: penetro en 10 Copa Musculor extarna

pero no llega o ko serosa

$: olconzo fo superfic de lo seroso
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TIPOS MACROSCOPICO E HISTOLOGICO DEL CANCER GASTRICO TEMPRANG

HACROSCOPICO HISTOLOGICO
ELEVADO DEPRIMIDO  DIFERENCIADO INDIFERENCIADO

PATRON DE NUMEROD
CRECIMIENTO CASOS [ 2 [ [ ] x [ 2 )

-Hucoso pequeio 61 16 26.2 45 73.8 & 72.1 7 279
- 43 13 3.2 38 69.8 32 74,4 11 25.6
a

-sM 18 3 16,7 15 83, 12 66.7 6 33.3
-Super 75 13 17.3 62 82.7 4% 58.7 31 413
- 42 8 19.8 34 818 23 54.8 19 45.2
-SM 33 5 15.2 28 84.8 21 63.6 12 36.5
=Pen 29 16 55.2 13 4.8 18 62.1 1 379
-A 16 4 8.5 2 125 13 813 3 18.7
-B 13 2 15.¢ 11 84.6 5 38.5 8 61.5

$Cascer, 51{2):329-326, Jan 15, 1983,

CARACTERISTICAS DE LOS TIPOS SUPER, PEN A Y PEN B DE CANCER GASTRICO

TENPRANG
BALLAZGOS TIPO SUPRR TIPO PEN A TIFO PEN B
-Sitio wis comin Tercio medio Tercio inferior Tercio medio
~Tipo mecroscépico Deprimido Rlevado Deprimido
(IXc, IIcHI1X) (1Ia, Ilatilc) Iic, IIc¥Ila)
~Tipo histolégico Difereaciado e Diferenciado, Diferenciado
indiferenciado Ca. papilar. e lndiferenc,
~Het's linfAticas Raras Frecueates Raras
~Met's hematigenas MUy raras Comunes Rarsg
~Recurrencia Remanente gis-  Bigado, 3 afios  Rerss
trice, 5 sios,
~Prondstica Excelente Pobre Favorable
~Progresida Lents Répide Ripida

fCancer, 51{2):329-326, Jas 15, 190),
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CANCERE GASTRICO AVANZADO:

Bl céncer géastrico avaneado (AGC) depota enferwedad que ha
penetrado la capa suscular y que usualmente estd asociado con tumor
distante o diseminacido contigua, y entonces senores probabilidades de
pader ser curcdo, El  cdncer gdstrico avanzado es identificado por los
patélogos, radidlogos y endoscopistas por patrones que corresponden a ls
clasificacién de BRorrwann. Estos incluyem: I, polipoide; 1II, lesién
uvlcerativa con bordes bien definidos; III, infiltrante-ulcerado, en la
cual los bordes mo son bien definidos; y 1V, lesiones infiltrativas

difuses o linitis pldstica.

rigura 18, clasiticacibn de Sorrmmn, I-polipoide
1I-ulcerado; 111-ulcerosintiltraste;
1v-iafiltraate. {De nouilm RO, Jr.ylim Bt
sealn. Oncol. 12:33, 19B5.)

Clisicamente, el tipo I incluye sclo el raramente vigto carcinoma
polipoide, En algunas series, el tipo 1 de Borrmann incluye graades
carcinomas fungoides, aunque este tipo de lesidn estd mis apropiadamente

asignads &l tipo II1 de Borrmann, que represents el mis frecuente tipo
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macroscépico de carcinoma gdstrico. Mis del 5#% de los cénceres
géatricos avanzados se localiran en la regidn del antro. Los tusores del
cardias y de las porciones mds proximales del estéeago representan
sproxisadamente el 1#% de los cénceres gdstricos tempranos en 1a
revisién dé peries antiguas, sin embargo algunos autores mis recientes
han encontradc uma {ncidencisa mayor de carcinosas localizados
proximalmente {(cardias). Se desconoce sl esto representa un verdsdero
aumento en ests localizacién o refleja una disminucidén en la frecuencis
de lesiones distales. La curvatura menor estd ®ds frecuentemente
afectads por céncer géstrico que la regién de la curvatura mayor.

ILa sisse clasificacidn pars céncer gdstrico tempranc puede ser
extendida pars el cdncer gdstrico avanzado, invadiende 1la wuscular
propia (PMM) o la seross (5). El limite de 4 omts. en el carcinoma
tewprano es véalido para casos de carcinoma gvanzado. Estas series son

desi das como Mu pequefio-PM, Mucoso pequefio-S, Super~PM, Pen A-PH,

Pen A-S, Pen B~PM, o Pen B-~S, de acuerdo con el grado de invasién en los

casos reapectivos.

L{ES EL GANCER GASTRICO TEMPRANO UKA ETAPA "TEMPRANA" DEL CANCER GASTRICO
AVANZADO? :

Coon el concepto de cdncer gdstrico tempraso naturalmente emergid
el razonasiento de que el EGC con el tiempo podria invariablesmente
convertirse en cdocer gistrico avanzado (AGC). Algunos autores han
sugerido, sin embarge que el BGC puede representar una enfermedad
diferente del AGC. El céncer géstrico svanvado, puede ser mds agresivo e
invasivo, y raramente se diagnnstica en etapss con posibilidsdes de

curacién.
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LES EL CANCER GASTRICO TEMPRANO LO MISMO QUE CARCINOMA DE DISEMINACION
SUPERFICIAL O CARCINOMA SUPERFICIAL DEL ESTOMAGO?:

Por definicién, suchos carcinomas de la variedad de diseminacién
superficisl con cénceres gistricoe tempranos, confinsdos 8 msucosa y
submucosa, compertiendo entonces ¢l mismo buen prondstico. Se ha
sugerido que estos términos no deben ser empleados en forme
intercambishle, debido a que aunque ambos estén confinados a la
submucosa, el cincer de diseminacion superficial corresponde s uns
lesién mis extenss, siendo el céncer géstrico tempranc una lesién wmds
pequefis, Esto Do es un hsllsrgo umniforwme, sin embargo, y no perece
irracional clasificar la entidad clinica carcinoms de diseminacién
superficial en EGC o AGC dependiendo de la profundided de invasidn.

CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS DEL ESTOMAGOD:

Reporidicamente puede presentarse carcinoms de células escamosas
en el estémago. En esta lesién, se pueden detectar dreas de
adenocarcinomstosis, por lo que también se les conoce con el nombre de
adencacantomss. Se han postulado varios mecanismos patogénicos como
origen, incluyendo (1) extensidn local o metidstasis de carcinoma de
células escamosas del esifago, (2) epitelio de célulss escemosas
heterotSpico, (3) metaplasia de células escamosss, (&) células madre
multipotencisles, y (5) sobrecrecimiento de componentes escamosos en un
adenocarcinoma ys existente.

Existen casos reportados que sou ejemplos de carcinomes de células
escamosas que ocurren en cada una de estas situsciones, pero se hs

mostrado que ls inspeccidn estrecha del estimago siempre identificsrd un
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sdenocarcinoms en asociscién con el carcinoms de célulss escamosas. De
aqui que se crea que el origen es probsblesente a psrtir de una célula
madre multipotencial o que emerge o psrtir de una wetsplesis escamoss en
un adenocarcinoms existente con anterioridad. Esta Gltims hipitesis se
soporta por el hecho de que el céncer de célulss escamosas no s¢ ha
reportado en el céncer gistrico tesprano.

ADEMOCARCINOMA HEPATOIDR:

Este raro carcinome cootiene focos distintivos de diferenciacidn
hepdtica. Ademds de 1las similitudes morfolégicas con las células
hepéticas, estos tumores secretan substsnciss que son producidss por las
células hepdticas normales. Debido & que el estimego y el higado son
ambos derivados del {intestinc primitivo, se ha postulsdo que unas
alteraciéa en 1a diferenciscién del cidncer géstrico puede ser
responssble de ests rars entidad.

A N AT O MTIA
P ATOL OGTITCA

El siguiente es un \ti]l sistems de clesificacida patoldgico del
céncer péstrico: 1) Carcinome en um pSlipo, 2) Tipo proliferativo, 3)
Tipo sésil o ulceroso, 4) Tipo atréfico o linitis pléstica, 5) Carcinoms

y 6) Ad oms y 7) Cercinotde.

Macroscépicamente, los tumores del piloro y del cardiss s0n @
senudo deasos, duros y ulcersdos, sieuntrss que algunos de los del cuerpo
gistrico son & wenudo de tipo blando, fungoide, exubersnte y polipoideo.
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El aspecto del tumor s simple vista puede ser muy variable, pero se
reconocen bien tres tipos commes de lesiones: (1) idlcera maligns, (2)
tumor polipoideo fungoide y (3) linitis pldstica. El cincer mucoide o
coloidal es simplemente uma degeneracidn gelatinosa de slguna de las

variedades sefialadas,

ULCERA MALIGNA:

El carcinoms ulcerado del estdimego es el tipo més maligno y el que
se ve con ads frecuencia. Estos tumores aparecen mds cominwente en el
segmento pilérico o en ls regidn de la curvatura menor, sunque ninguna
porcién del estémego es inmune. RApidamente infiltran en forwma difusa y
pronto dan lugsr a metidstasis en los gaoglios regionales y en el higado.
£l tumor es de naturalera escirrs, estd compuesto por células
esferoidales o columnares en una matriz sbundante de tejido conectivo, y
tiene propensién a sufrir degeperacién mucinosa. La dlcera es
habitualwente de forwms ovalada o circular y tiene un borde firme,
elevedo, tipo terraplén o enrollado y un criter superficial, cuyo piso a
meoudo pregenta dlceras superficisles o pecrosis. A veces puede
semejarse mucho al aspecto en sacabocado de una dlcera gdstrica crémica
benigna y la dlcera gistrica que se malignira es de esta variedad.

Cuando se hace un corte a través del tumor, a menudo es posible
seguir las capas musculares s través de la base de la tdlcera, incluso en
aquellos casos que misculo y serosa han sido extensamente invadidos
por 1a 1lesién. Por el contrario, un corte 8 través de una dlcera
gdstrica que estd sufriendo modificaciones malignas muestra fractura

completa u obliteracion de las capas susculares, el piso del criter estd
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constituido por tejido fibroso denso y blanco que forss uns barrers casi
insuperable contra 1a invasidn de célulss cancerosas.

Bl twmor se disemina ripid e en ls subm s PErC cOn  Wenos

velocidad por debajo de la fuerte serosa, desde el anillo pilérico hacia
el cardiss pueden detectarse islotes distantes sl menos de 1.3 cats. por
delsnte del borde del tumor.

Gusndo la 1eaién se extiende hacls 1la cobierts peritomesl del
estomago, la superficie exterior del &rgano puede quedsr tachonads con
lesiones mimisculas de color blanco bacarsdo, srrugsdss o frumcidas, muy

engrosadss, ed oaas y apal es por ls degeneracién gelstinosa o
bien puede comnvertirse en uns placa discoide de duress metilica, y desde
su vecindad se origioan rigidas hebras filamentosss o cordones nodosas

de vasos linféticos comprometidos.

TOMOR FUNGOIDE Y POLIPOIDE:

Eatss son wesas volusinosas, frisbles, de aspecto semejante »
coliflor o tumores blandos redondesdos con pediculos snchos que e
proyectan en 1a lur del estimago. Habituslmeate se originan en el cuerpo
del érgano, en la regién de la eurvaturs sayor, en la pared posterior o
en el fondo y al comienzo su grado de salignidad es bejo. Den lugar »
poca sintomatologis durante los estsdios inicisles de su crecimiento,
pero debido s su mess carnosa pueden tsponar el orificio de salida del
estimago ¥ caussr obstruccidn., Son propensos s infectarse, a sufrir
necrosis y @ vicerarse. Cuando lo hacen, ls hemorrsgia y sus efectos son
loa elementos llsmativos.

Los tumores fungoides sou adeaocsrcinomas y estén fon._do- por
células epitelisies columnares. Los ganglios linfiticos regionales
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resultan comprometidos tardismente en el curso de la enfersmedad, y la

infiltracién se limits @ un éres de la pared gistrica. ma csntidad de

estas lesiones se origina en t -pblipos 1 es,

ESTOMAGC EM BOTA DE CUERO O LINITIS PLASTICA:

La forma local de la enfermedad se origina en el piloro, se
disenins lentsseante en direccidn sl cardias y se asocis con wuchs
fibrosis. Bl canal pilérico queda estenosado por el enorme crecimiento
de tejido conectivo gque ocurre en ls cubierts subsucoss y por 1la
congestién asocisda de la wucosa supreyacente, dando como resultado
dilatacién de ls porcién proximal del estémago. Cuando esto ocurre, la

enf dad a do es d insda “céucer esclirro crénico del piloro®.

Las siguientes enfermedades pueden ser coufundides con 1a forms
localizads de linitis pléstica y de hecho pueden, al exsmen a simple
vista, ser indistinguibles de ells: (1)) tuberculosis del piloro, (2)
infiltracitn gowoss eifilitica del antro y del piloro, (3) fibrosis
plldrica simple csnsada por dlcers péptica y (4) estenosis pilérica
hipertréfica del sdulto (hipertrofia pilérica benignas).

La forma difuss de 1s linitis plistica fu€ descrita por primera
veg por Brinton en 1854, y es un tipo rero de cdocer. RBate autor
considerd que el término linitis plistica era wuy apropisdo vy
descriptivo del &6rgano de paredes gruesag contraidas., Como 1la forma
localizeds, la forme difusa se origins en el anillo pilérico, infiltra
1a submucosa y 1la subserosa, crece lentamente siguiendo 1a
circunferencis y el eje longitudinal del Srgano hacia el cardias. El
estémago se transforma en un tubo rigido corifceo que no puede ser
distendido, de modo que las capscidsd se reduce s unos pocos msililitros,
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La mucoss esti edematizade y com wmscrcados pliegues; estos pliegues
hipertrofiados psrecen estar soldados a ls subsucosa subyacente. Pueden
observaerse glgunas (lceras superficiales, de forma irregular, pero en la
mayoria de los casos la superficie mucosa po estd afectada. los
orificios pilérico y cardial se torpan rigidos, permagecen sbhiertos,
perdiéndose el control esfinteriano, La capa serosa del estomago es
habituslmente de color castsiio griséceo, aunque en ocasiones puede tener

un aspecto normal.

H%\m . Carciuoms gistrico con patrdn tipo *liuttis
plastica®, Istrechanieato difuso y fijacifn de e pared
vmm. {Yosado de Sisenberg &.1.: Gastroistestinal
: ;:lli)oloqy: X Pattern Appronch. Philadelphis, Lipplzcott,

Un corte de la pared del estémago muestra que el engrosamiento se
debe principalmente a tejido fibroso bleasco y que sfecta
fundamentalwente 1s gubmucosa y la subserosa. Les paredes del érgano
pueden tener hasta 2.5 cmts, de grosor. £s muy llamative 1la
fragmentacién de 1s capa muscular, lo cusl es causado por tahiques
fibroses que se extienden hacia arriba de la submucosa a la subsercsa y
dividen 1a engrosads cubierta msuscular circulsr en pequefios haces
separados.

Un preparado de linitis plistica a veces puede tener el aspecto de

un estémsgo que ha sido fijado en una solucién de formalina dursste un

Pdgina - 75



tiespo considersble. Aparecen metdstasis en los ganglios linféticos
adyacentes tardiamente en el curso de la gnfemed-d. Yy como este tipo de
céncer es de crecisiento lento y se limita s las paredes del propio
estomago durante un tiempo prolongsds, estd indicads ls gastrectomia
total toda vez que las coondiciones permjtan la realizacion de esta

operacida,

CARCINOIDE DEL ESTOMAGO:

Basts 197§ se habian publicado unos 1§ casos de carcinoide o de
carcinoma de células de Kulchitsky del estimago. SSlo el 2% del total de
tumores carcincides se originan en el estimago; el 7#% se origina en el
apéndice cecal y el 2#% en el ileon y clego. Debe intentarse extirpar la
totalidad del tumor, incluyendo las metdstesis hepdticas, mediante una
gastrectomia subtotal y siespre deben buscarse tusores primitivos

wiltiples.

I N C T P ENUOGCGTITIA D E L

C A N CER G A ST RTIOCO

Bace un cuarto de siglo en los Estados Unidos del 2§ al 3% del
total de muerteg por cdncer podia atribuirse a la enfermedad gistrica
maligns, En 1978, un 5 & B% de las muertes por cincer se debieron a
cincer géstrico. La relacién entre hombres y wujeres ers de 8:5, de
acuerdo con 1a American Cancer Society. Durante 1las Gltimas dos décadas
ha aumentado la frecuencia de los ciénceres de otros sitios del

organismo, notablemente del pulmdn, colon y péncress. ¥o se ha
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descubierto la raszdn de la reduccin de la frecuencis del céncer
gistrico en los Estados Unidos.

En las diferentes razas humsnas de todo el sundo la incidencia de
cdncer géstrico es muy varisble. Por ejemplo, esta enfermedsd es
perticulsrwente prevalente en lugares como Japén, Islandia, Chile,
Baweii, Costs Rica, Hungris y Polonia. De acuerdo cou las estadisticas
vitales proporcionadss por el ministerio de Salud de Japén (1964) el
céncer gistrico causd el 54.2% del total de muertes por cdncer en
bowbres y ¢l 39.4% en mujeres. Muchos pensaron que un posible factor
coatribuyente podia ser el enorwe consumo de pescado o de carne eshumsda
que existe en slgunos de esos peises, notablewente en Islandia. Quizds
el proceso de ahumado y curacién de la carne y del pescado agregue
carcindgenos o hidrocarburos carcinogénicos a los alimentos. De acuerdo
con Bsiley y Dungall, los slimentos shosados contienen 3,4-benzpireno.
Tembién se ba implicsdo como carcimogénico al uso persistente de comidas
y 1liquidos excesivemente calientes, & diversos conservadores de
alimentos y al tabaco.

El céncer gistrico fué 1la enfermedad wmaligna més comim en los
Estados Unidos en la década de los 4f's. Desde entonces, ba habido un
dramético ¢ inexplicado descenso en la tasa de mortalidad por ests
enfermedad. Debido & que el grsdo de fatalidad por esta enfermedad
persanece slto, los grados de wmortalidsd representsn un buen indice en
suchos psises. La tasa de mortslided por céncer gistrico ajustada a la
edad en los Estados Unidos fué de 22.5 muertes por 1##,988 personss en
1946, pero actualmente es menor de 7 por 1##,##8 personas (8.2 y 3.9 por
186,994 bosbres y mujeres respectivewente). En los Estados Unidos, esta

dissinucién ae ha observado independientemente del sexo, rara o edad,
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Japén presenta la mis alta tasa de wortalidad por céncer gistrico
(63.1 y 38.3 muertes por 184,588 hombres y mujeres respectivamente),
habiéndose reportado incluso un incresento el ls década de los 6#'s, sin
esbargo sctuslsente perece haber una tendencis s declinar.

En los paises donde hay una alta incidencie de cincer gdstrico,
parece existir una predominancis por el tipo expensivo, de squi que hays
sido denominado por algunos "tipo epidémico®. Cuando se pota una
dismfoucion en el céncer géstrico, es por dissioucion del tipo
expansivo, coe uns  incidencia relstivamente constante del tipo
infiltrativo o "endémico”.

El céncer gistrico es raro en individuos menores de 3# afios; de
scuerdo con Hale y Mallo, la incidencia es del 1.§4%. Stewart y Holman,
en un estudio sobre cdncer realizado en Londres, encontraron que de un
total de 1,485 casos de cidncer gistrico, soclo 3 ocurrieron en pacientes
de entre 15 y 24 aiios de edad, y 24 casos en individuos de 25 a 35 aiios.
La enfermedad Be ve con mis frecuencis entre los 58 y 78 ailos de edad,
la incidencis wixims en smbos sexos es slrededor de los 59 aflos. Ls
relacién de hombres s sujeres es de 2:1.

Muchos expertos concuerdan en que ciertas familias mueatran
propensidén al dessrrollo de carcinoms gistrico pero que tales familias
son comparativesente rarss en proporcién con 1ls poblacidn general. La

poliposis congénita del estomago es una enfermedsd bien reconocida,

ESTUDIOS DE MIGRACION:
La variscién entre paises hs dado a loe epidemidlogos la
oportunidsd de estudiar el efecto de 1ls migracion de dreas de *"alto

riesgo® a éress de "bajo riesgo”.
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Se ha potado que la primera generacidn japonesa (Issei) que migré

s Hawaii al final de los afios 18##'s y principio de 19#§'s presentabs

2. 3

was incidencia similer o ligeramente menor de géstrico se
comparaban con la wmisma generacién en Japén. MAs importante, sin
esbargo, la segunda generaciém de japoneses en Bawaii (Nisei),
presentaban una incidencia menor que los Issel, pero ain mayor que la
encontrads en 1ls poblacidn de los Estados Unidos. La tercera generacién
(Sansei), aunque ain joven, parece presentar una menor incidencia de
lesiones, tales como gastritis atréfica y metaplasia intestinal, las
cuales al parecer soa lesiones precancerosas. Actualmente la incidencia
de céncer gdstrico en loe japoneses hawsianos parece ser tan baja coso
la observada en los Hawaianos nativos. En adicidn a esta observacién de
1s disminuciée de céncer géstrico en migrantes de dress de alto riesgo,
existe informacidn preliminar que sugiere que personas que migran de

ronss de bajo riesgo & 4&ress de alto riesgo pueden desarrollar un

incremento en el riesgo de padecer cdncer géstrico.

F R E CUENGCTIA D E L
C A NCER G A S TRTITOCO

E N M E X T C O

£n nueatro pais se ha venido observando disainucién del carcinoma
géstrico en instituciones hospitalsrias como el Bospital Espefiol y en el

#ospital 2§ de Noviembre del ISSSTE como se puede apreciar en los

BSTh Tegs
SR g
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CANCER TWNsz. HGSSA., BCIMSS, ZUN0V . HESP.
Estiasgo 37.6% YN 3 24.5% 25.6% 39.9%
Colon/recto  19.6% #9.8% #7.6% 28.1% 35.5%
Péncreas 12.4% §6.4% 16.5% 18.6% 13.7%
Vesicula/VB  12.7% #8.6% 31.0% 14.8% 99.2%
Higado 14.7% §5.7% 15.4% #9.5% §7.4%
Esdfago §5.7% 16.7% $1.2% #8.6% 92.9%
Int. delgado #1.3% §1.5% §3.5% 92.7% .63
Peritoneo — #3.9% #.3% —

*porcentaje de cincer del aparato digestive en claco umumm del Distrito federal.
TNRSL:  Instituto Bacional de 1a Motricién Salvador Inbirdn.

BG8EA:  Bospita] Genersl. fria, nllbridldynmuch.

EGINSS: Hospital Ganeral. nmmo Nexicano del Sequ
20007:  Ceatro Bospital lrio ) de

mbl%tdom
HBSp:  Sociefad do

tado,
mmnch Bipalola.

ocial,
Tovieabre, mtmto u lmridnd v Servicios Sociales para los

CANCER GRUPO [] pi ] ONCOL NOV HESP
TOTAL S8 SzZ. INSS. ISSSTE

Estimago 7.7 58.6 32.6 26.7 21.4 28.9 26.7
Colon/recto 24.9 15.2 26.3 11.4 42.8 36.8 25.8
Vesicula/vB 11.9 #8.7 12.6 .9 #7.1 #7.9 11.7
Pincreas 11.1 [ LY%] 18.9 #3.3 19.8 21.4 $6.6
Higado #6.3 - §2.1 #3.3 $7.1 #5.3 16.6
Esofago [N ] 8.7 4.2 §9.8 #4.7 - #5.9
Int. delgsdo #1.9 - 3.1 #3.3 ot - -

Ano .7 #4.3 - #1.6 - - -

fhorceateje da clacer del aparato digestivo en seis {astituciones,

Dicha dissinucién se ha scentuado més en los dltimos dos silos.

Su frecuencia varia tssbién en los emigrantes, por ejemplo del Japén

los Estados Unidos, en los que ha venido disminuyendo la frecuencia del

carcinoss géstrico como sucede en 1s poblacién de este pais y en el

Japin miseo el csrcinoms géstrico ha disainuido entre los jspoueses que

siguen una diets semejante a la de los paises occidentales de buena

posicién econdmics,

aumentado el carcinoms de colon y recto,

mientrss que
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E P I DEMTIOLOGTA.

EPIDEMIOLOGIA EN MEXICO:

En un simposio organizado por el I.N.N.S.Z. en 1ls Academia
Macional de Medicina el 29 de Septiembre de 1976, se eacontrd que el
céncer gidstrico ocupabs el primer lugar en dos de cinco instituciones
hospitalarias de 1a ciuded de México (Instituto Nacional de la Nutricién
Salvador Zubirdn y Bospital General, Secretaria de Salubridad y
Asistencia).

En un estuwdio prospectivo llevado a cabo dentro de 1a wsissa
Acsdemia Nacional de Medicina, se ha encontrade que sigue ocupands el
primer lugar en varias instituciones hospitalarias de la ciudad de
México aunque se ha venido viendo que disminuye su frecuencia ean el
Bospital 2§ de MWoviembre del ISSSTE y en el Bospital Espafiol de 1la
civdad de México. El primero atiende trabajadores del Estado y el
segundo poblacion espefiols 0 criolla principalmente. En el Instituto
Nacional de 1la Nutricién eu frecuencia se viene couservando
pricticamente sl mismo nivel desde hace 3¢ ailos.

AGn cusndo en paises como Japdn en donde ocupa la  mayor
frecuencia, su diagnéstico se establece oportunamente una proporcién

isportante de casos, en nuestro medio desgraciad e el di Sstico se

establece en forma tardia tanto por el largo tiempo que el paciente deja
de ir a ver al w®édico por no darle importancia a su sintomatologia,
como, lo que es mis grave, porque muchos wédicos menosprecian la
sintomatologia y no envien al paciente para que se le practique estudio

radiolégico o endoscépico oportunamente.
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E T X OL O G X A D E L

C A NCER G A S TRTITOCO

FACTORES AMBIENTALES:

La influencia de ls migreciéo en ls incidencis del céncer gistrico
sugiere que el respousable pers esta enferwedad es la exposiciSe s un
sgeate etioldgico en etapes tespranas de la vids. Adn permanece
desconocido cuil puede ser este agente, pero debido s que el estimsgo es
el primer punto de contscto prolongado com el alimento, han sido
incriminadss las substanciss contenidas en la diets. lLos intentos pers
identificar la substancis respousable s través de estodios dietéticos
han presentado wiltiples problemas debido e que estoc representa un
andlisis retrospectivo de largos periodos de tiespo y requiere que el
pecieats nowbre los hihitos dietéticos de edades tesmpranas de su vida.

Parece existir una asociscidn incresentsda de céncer gistrico con
el almidéa, vegetsles en salmuera o escabeche, carpe y pescados salados,
y alimentos ahumados. Por otro lado, la leche enters, vegetsles frescos,
frutas citricas, vitsmina C, y la refrigeracida estén inverssmente
ssociados con el céncer géstrico.

Upo de los hallazgos mis cousistentes en los estudios dietéticos
de personas con céocer gistrico es un sumento en el consumo de sal. La
reciente dissinucién ea la tsss de wmortalidad por céocer giéstrico
coincide con dissinucién en 1s tasa de mortalidad por accideutes
cerebrovasculares, 1ss cuales asmbas haen sido etribuidas s ma

dissinocién en el consumo de sal.
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Otras substancias que pueden estsr involucredas en el desarrollo
de céncer gistrico son los nitritos y nitratos. Una dismigucido en 1a
ingests de sal generalsente estd ssocisda con uns disainocidn en la
ingests de nitritos y nitratos. Los nitrstos son wn constituyente comin
de onestra dieta y se encuentran principalmente en vegetales, came
curads, y en slgin grado en el sgua de beber. los nitritos tesbién se
ingieren, pero mu fuente principal es la conversién a partir de
nitratos, Los pitritos pueden ser nitrosados, esto es, combinados con
asinas o amides pars formar nitrossmines y nitrosasmidas (compuestos
pitrosos). Se bhs demostrado que ectes Gltimas substanciss son

carcindgence ghstricos en suimsles. Amque 6o se ha dewostrado en forme

defigitiva que los P o8 it dos sesn ugeutes carcinogénicos

en los humanos, existen evidencias circunstanciales que syudan @

proponer esta hipStesis. Se han observado elevadas c raciones de
nitratos en 1s tierra y agus potable de dreas con tasas sitss de
wortalidad por céncer gistrico (avoque recientemente se ha identificado
uns asociacidn oegativs de céncer gistrico con aitratos en el agua
potable en el Reino Unido). PEsiate un incresento en el olsero de
becterias forssdoras de nitritos en el tracto gsstrointestinal superior
. en persouss con hipo o sclorhidris, 1o cual Do es una presentacidn poco
frecuente en personas con céncer géstrico, asi como en personss con
posible prediaposicidn al céacer gistrico (tales comc snemis pemiciosa
o gastritis atrdfics),

Ls reduccion de dcido en el estimego, supuestsments permite 1s
colonizscion del mismo por baecteriss productoras de nitritos. Tembién se

bs rado wn 0 en las coocentrsciones de nitritos y

nitrosssinss en personas sowetides s cirugia glatrice, otra situscién
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posiblemente ssociada coa cincer géstrico. Ruddell ha demostrado msyores
concentraciones de nitritos en el jugo gistrico de personsas con céncer
gistrico que en sujetos con dlcers péptica o controles normales.
Obviamente, debido a que estos p.clﬁ:m no han sido seguidos en forme
prospectiva, es imposible conocer si estos hallargos estén relacionados
csusalmente o es un efecto incidental. Recientemente, Hall confirmé el
hallazgo de colonizacin bacteriana y elevada concentracién de nitritos
en el estimago, pero encontrd uns correlacidn negstiva entre compuestos
nitrogenados y pl gistrico.

Debido a que las bajss tempersturss inhiben la conversién de
nitratos a nitritos, el uso general de refrigeracidn y el menor uso de
nitratos como conservadores de slimentos, pueden ser uns explicacién de
la disainucién de la incidencia de céncer gistrico en los Estados Unidos
de Norteamérica. Asimismo, se ha visto que la vitamina C iohibe 1s
oitrosacién, y las substsncias con alto contenido de vitamina C, tales
como las frutas citricas, estin inversamente correlscionsdas con la
incidencis de céncer gistrico.

Algwos estudios han sostrado una disainucién en el riesgo de
céncer gistrico con el aumento en la ingesta de fibra en la dieta, y un
aumento en el riesgo con la ingests de chocolate. Se ha observado que no
existe una correlacifn entre la ingesta de café con 1a presencis de
céncer gistrico, asi como con el alcobol, sslve en estudios en los
cuales 1a ingesta hs sido excesivamente alta o en un "estimsgo vacio
previo al desayuno®. No se ha observado uns relacién fuerte y
consistente entre el consumo de tabaco y ls presencim de cincer

géistrico,
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PACTORES GENETIOOS:

En 1953, hizo ls observacién de que el grupo sanguineo "A® ers
wmiis frecuente en pacientes com cincer gistrico. Esto fué confireado
posteriormente por otroe estudios. El significado de este ssocisciéun
persanece incierto, y aunque los estudios han sido criticados por los
grupos controles empleados, 1a ralscion parece ser real. No se ba
detectado una relacién entre el cdncer gidstrico y un entigeno HLA
especifico.

Se bhan descrito muchas familias en donde existen grupos de
personas con céncer gistrico, y se ha penssdo que los familiares de
estas personss presentan por 10 menoe doble o triple probabilided de
incideacis de céncer gAstrico., Se ha reportsdo céncer gistrico en
gemelos  wonocigéticos. Estas dltimas observaciones resultan
interesantes, pero debido a que generalmente existen los mismos factores
ssbientales relacionsdos, es dificil establecer mas relacién genética.
Parece ser que los factores ambientales son los més isportantes en la
etiologia del céocer gdstrico pero pueden eatar superimpuestos s

susceptibilided bereditaria.

POBLACION DE RIESGO:

La incidencis y ls tssa de mortalidad por cdncer géstrico sumentan
coa la edsd, habiéndose reportado escasos casos por debajo de los 3§
silos de edsd, coo un warcado sscenso por encima de los 5§ afice de edsd.
En los Estsdos Unidos de Nortesmirics, la incidencis de ciéncer giéstrico
es msyor en los hombres que en mujeres, sunque ests diferencis es menor
en log jévenes y en los ancianos. Algunss series han mostrado gue 1la
relacién hosbres-sujeres es tan grsnde como 2:1.
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El riesgo de céncer glstrico en wmayor entre los grupos
socioeconfmicos wis bajos. Rsto puede ser la causa o el efecto de 1ls
observacién de que esta lesién es wafs fr e en

independientemente del sexo. La disminucién en la tasa de mortalidad por
céncer géstrico hs eido semor proouncisds en los negros Qque eatre 1ls
poblacién de blsacos.

PACTORES DE RIESGO PERSONAL

bombre > mujer
mayor edad
DIETA negro > blanco
sal statss sociecondmico bejo = ocupscién
nitratos historis femiliar
ESTADOS PRECANCRROSOS
SITUACIONES » LESIONES ® CANCER GASTRICO

postgastrectomis wetsplasis intestinel
aneais pernicioss gastritis atréfics
p6lipos sdenomatosos > 2 cm.

thactores de riesgo par nayores, substancing diatéticas M:ublu astados precancerosos
{situsciones ¥ leniones) que ostén asociados con ol clacer ¢

Bs imposible determinar ls importancis de los factores raciales
debido e los pumercecs factores inovolucrados (ocupscitn, clase
socioecondmica, diets, etc.).
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P O S IT B L ES
8 I T UACTONE S Y
L ES I ONZE S

P R ECANUCEMBRUOSAS

GASTRITIS ATROFICA CROWNICA Y METAPLASIA INTESTINAL:

Bn ls gastritis stréfica crdnics estin dissinuidas o susentes las
gliadulsas géstrices normales, existe un grado varisble de inflamecién, y
frecuentemente se desarrolls metaplasia intestinal. La metsplssia
intestinal representa reemplazo de la sucosa géstrica por mucosa que por
wuchos métodos (bistolégicos, histoquimicos, y fisiolégicos) semejs 1la
mucosa del intestino. Ocasionalmente, la gastritis atréfica crénica oo
presents metsplasis intestinal; y se han identificado éreas de
setaplasia intestinal en el estisago de personss normsles y en asquellos
com solo gestritis superficisl. Sin esbergo, mis a menudo, estas dos
entidades se encuentran conjuntamente.

La gastritis stréfica crémica y la setaplasia intestinal han eido
frecuentemente consideradss como lesiones precancerosas. Esto estd
bassdo en la observacién de que frecuentemente se han encontrado
gastritis atréfice y wetaplasia intestinal en personas con céacer
sgéstrico. También se ha encontrsdo que la gastritis stréfics es mucho

nis e en especi de autopsia de japoneses que de
nortesmericanos, hallszgo que es similar & la difereucia en 1la
incidencis de céncer gistrico. Asimismo, en Colombis, las persouas de
éreas de olto riesgo de céacer géstrico presentsn uns meyor incidencis
de metaplasis intestinal que equellas de Sreas de bajo riesgo.
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Siurala siguié 116 personas con gastritis atréfica por lo menos
durante 28 aiios, y el 1#% desarrollé cédncer gdstrico, cosparado con #.6%
en sujetos con mucosa gastrica norsal o gastritis superficial. En
carcinogénesis experimentales, se desarrollaron gastritis atréfica y
metaplasin intestinal en muchos de los wodelos animales antes de

presentarse cdncer manifiesto, sugiriendo ser parte de la continuidad

del céncer gidstrico.

Iliutl 21, Gastritis atréfica cromica, Se obserrs
relativa asencta de pliegues gistricos en el
estudio radiolégico contrastado, sIOIado de
Tisenberg 1.L.: Gastrointestinal Mdiology: A
Pattern Approach, Philedelphia, Lippincott, 1963.}

Por otro lado, se ha encontrado un incremento en la frecuencias de
gastritis atréfica y metaplasia intestinal en personas msyores por lo
demds Banos, los cuales no preseatan carcinoma gastrico.

Aunque parece existir uns relacion entre gastritis atréfica
crdnica con metaplasia intestinal y con cdncer gastrico, 1a wmetaplasia
intestinal es demasiado prevalente para ser un indicador semsible de
cédncer o una lesidn precancerosa. Eatonces, se hs propuesto que quizas
no toda metaplasia intestinal es precancerosa. Usando diversos andlisis
morfoldgicos e histoquimicos, la metaplasia intestinal ha sido dividida

en dos grupos. Tipo 1, o tipo campleto, semeja sucosa de intestino
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delgado con enzisas superficiales del borde en cepillo completamente
representadss y aumque no existen vellosidedes, lss células de las
criptas estén alinesdss con célulss mucosss secretorss de mucinss écidss
no sulfatsdss, principalmente sislomucine. Ls metaplssia intestinsl tipo
11 ha sido definids como incomplets y puede ser dividids en dos
subgrupos. Eu el tipo Ils, referido como metaplasis de célulss wsucosss,
parecen ger célulss mucosses secretoras de sucine écids no sulfetads o
partir de glindulas gdéstricas de speriencis normsl. En el tipo IIb, 1a
diferenciscién celular es més sercads y le msucina producids es
predominantesente mucins dcids sulfstsda o sulfomucins. Este iltimo tipo
1Ib es el que se hsa encontrado ssocisdo com cédncer géstrico. Pn uwn
estudio prospectivo involucrando tres centros hospitalarios de los
Estados Unidos, el tipo IIB estsbe mis comunmente ssocisdo cou cincer
gistrico que con petologis benigns. Rsto sugiere que aunque ls
metaplssia intestinal en general wo es precanceross, algunos subtipos de
este fendmeno histolégico pueden estar mis estrechamente relacionados
con céncer gistrico y més factibles de ser lesiones precsncerosas.
Tenbién se tiene que hacer notsr que los estudios indican que 1la
metaplasis intestinal estd principslimsente ssociada con el tipo expansivo
de céncer ﬂ.éttco. mientras que no se puede encoatrar una relacién con

el tipo infiltrativo de céncer géstrico.

ACLORHIDRIA:

Como se observs falts de écido gistrico libre en dos tercios de
los pecientes con céncer gistrico, se supous que debe hsber ciertas
relsciones entre ests funcidn snorwsl de 1a mucoss gdstrics y 1la

apsrici6n de céncer, Se ha establecido un aumento de tres veces en la
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frecuencis del cdncer gistrico en los pacientes con anemia perniciosa.
fstos pscientes, que de meners invariable tiemen aclorhidris, deben

observarse periédicamente en buscs de céncer gistrico.

ULCERA GASTRICA:

Uno de los pumtos wmés cootroversiales es la relsciéo de la dlcera
gistrics con el carcinoma géstrico. A pesar del hecho de que estos dos
ten hos hallazgos (tales como 1s poblacida afectada y

1a slta incidencis de gastritis y wsetaplasis intestinsal), 1la iilcera
gistrica benigna crénica rarssente progresa a cincer ghstrico. Se bs
aceptado que el céncer ghstrico puede presentsrae cowo ilcera y en esos
casos en los cuales se encuentrs cdncer géstrico en una dlcers crémics,
probablemente fué omitido en los priwercs estudios disgndsticos. 5Si upa
dlcers ssns con tratssiento wédico, pero se confires céncer en el
momento de ia recurrencia, esto nmo indica necesarismente uns naturslera

benigna y d i6n sub te. Ocasionslwente las lilceras gdstricas

malignas pueden ssnar bajo tratssiento sédico intenso.

Por otro isdo, estudios recientes en snimeles han sugerido que 1la
presencis de une dlcers crénica en el sntro reduce el tiempo de
induccién a1 céncer en rutss de experimentscidmn, y se ban descrito
dlceraa gistricass de apariencia benigna con pequeiios focos de céancer en

los mirgenes.

ANEMIA PERNICIOSA:
Buchos silos atrés fué sugerido un sumento en 1ls incidencia de
chncer gistrico en pecientes con anemis pernicioss por estudios de

sutopeis, en los cuales el 1M de los pacientes cou anemis persicioss
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presentaban cdncer géstrico. PEstudios clinicos subsecuentes parecierva
confirsar esta asociscién con uns prevalencis de céncer géstrico de 1
12%, pero suchos de estos estudios fueron reslirados enm épocas cuando la
incidencia de cdncer gdstrico era sucho wsyor. En sums, otras lesiocnes
neoplésicss, incluyendo pSlipos géstricos y carcinoides, son sés cosunes
en pacientes con anemia pernicioss, y algunos sutores han sugerido que
wuches de estas lesioues fueron sctuslsente malinterpretadss como
adenocarcinomas.

Boffman siguil 48 pacientes con anemis pernicioss por un tiempo
promedio mayor de 11 afios sin encontrar un solo caso de céncer géstrico.

Aunque ests evidencis puede indicar una sobreestimacidn del
problesa, estudios mds recientes spoyan 1a observacién anterior de una
mayor incidencis de céncer gidstrico em pacientes con enemis pernicioss.
Borch reporté upa prevalencia de 8.1% de lesiones neopldsicas gdstricas
(incluyendo & cénceres gdstricos y 5 carcinoides) en uns evaluacida
endoscépica primsria de 123 pacientes. Tasbién se ha sugerido que
algunos pacientes coon carcinoma se encuentyasn en uns “etaps snémica

preperniciosa® sin manifestacioces floridas de anemia perniciosa.

GRUPO SANGUINEC "A":

Ls correlscién entre céAncer géstrico y grupo ssnguineo A, como lo
sefialaron Aird y colsboradores en 1953, ha sido sujeta a estudios
contradictorios. Bsta relscién siguve sin definirse, y es asunto de

discusién en s actuslidad, tal y cowo se menciondé anteriorsente.
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‘ POSTGASTRECTOMIA:

varios reportes han sugerido un aumsento en la incidencia de céncer
gistrico después de resecciones gAstricas por lesiones benignas. Esto
fué particulsrmente potable debido 8 que el cdncer se presentd s pesar
de haberse resecado el sitio mds comin para este problema (antro). En
series w4s gravdes, las personas sometidas n resecciones gédstricas
presentaron upa  incidencia de cducer gastrico de 5 &  16%.
Subsecuentemente, regtudice"®  prospectivos (esto es, exdmenes
endoscépicos,  independientemente de los sintomsas, iniciados

aproximad e 2§ aiflos después de la cirugia) reportaron una incidencia

aproximada de 2 a 5%.

Mgura 22, Apariencts radioldgica vorml
despaés te derivaciés gastrics, L4 '8 T h
‘L' representss los didaetros de la bolsa
3lstrtc1 eapleados pare estiaer o) volulen
12 bolsa. (Tanado de 2isenber
Gnstroinlestinnl Ridjelog I A Patters
Approach. Philadelpbin, ippincott, 1383.)

También existe evidencis circunstancial de este concepto,
tacluyendo 1a observacién de que 1a wetsplasia intestinal es mwés
frecuente en el remanente gdstrico después de reseccidn y que el mayor
pH cn el estimago después de cirugie podria favorecer el desarrollo de
bacterias productoras de nitritos.

Debido a que estos esatudios generalsente comparan ls incidencia de

céncer gastrico en pacientes con gastrectomias quienes son sometidos a
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endoscopia con pacientes que no han sido gastrectomizados o con la
incidencias en la poblacidén genersl sometidos a endoscopias, se piensa que
el problema puede ser sobrestimado, Un estudio de casos de control
recientes examiné la frecuencia de cirugia gdstrica en 521 pacientes con
cédncer gastrico comparados con un grupo control en los cuales se
registraron raza, gsexo y edad., Se encontrs que la cirugia gdstrica oo
era mis frecuente en log pacientes que presentaban cdncer gdstrico.
Asimismo, estudios recientes en Estados Unidos, Inglaterra y Japén
evaluaron pacientes que previamente habian sido sometidos a gastrectomia
y determinaron que la incidencia de cdncer gédstrico en aguellos
sometidos a cirugia no era msayor de los valores esperados para la

poblacién general.

rigura 23. Carcinoma géstrico recerrente, La lnfiltracidn
tunoral provoca estrechamfento de 1a luz <flechay [Yomado
de llxenher% L.L.: Gastrolntestinal Radiology: A Pattern
Approach, Philadelphia, Lippincott, 1983.)

Aunque estos estudios mds recientes son convincentes, no deben ser
ignorados los numerosos estudios y casos reportados que apoyan una
predileccién del cdncer gdstrico en individuos que han sido sometidos a
cirugia gdstrica. Las evaluaciones rutinarias no son incondicionalmente

recomendadas, pero los individuos que hean sido previamente sometidos a
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cirugia gdstrica y desarrollan sintomatologia deberin ser evaluados
eadoscpicamente; y cualquier lesién sospechosa o ain la mucosa
aparentemente normel de la bocs snsstomitica deberdn ser biopsiadas,
perticularwente si han transcurrido mis de 1§ afios desde la cirugia.

La mayoris de los pacientes que ban dessrrollado cidncer gdstrico
después de cirugis fueron sometidos a antrectomia con ansstomosis tipo
Billroth 11 y gsstroyeyunostomis. Se ha sugerido que el cidncer es méis
comin en pacientes sowetidos a cirugis por Glcera gdstrica que por
dlcers duodensl, sin emsbargo no todos los estudios confirman estos
hallargos. La 1incidencia del cdncer parece estar directamente
relacionada con el lapeo de tiempo después de ls cirugia iniciel. Solo
se han reportado escasos casos antes de 1§ afios y 1a mayoria de los
ca808 se presentan 2§ afios después del procedimiento quirirgico. Existe
wmna relscida prosinente entre hombre-sujer en esta situacién, y se ha
reportado ger tan alta como 36:1. En la mayoris de los estudios, el
prondstico de las personas que deparrollan cdocer gdstrico después de

cirugia es pobre, com wuy pocos scbrevivientes a 5 aflos.

GASTROPATIA HIPERTROFICA:

Se han reportado casos de céncer gdstrico en personss con
gastropatias hipertr6fica (ENFERMEDAD DE MENETRIER). La frecuencis de
esta complicacion es dificil de estimer debido a lo raro de ests
enfermedsd, pero el seguimiento prospectivo de pacieates con gastropatis

bipertrifica sugiere que puede ser del orden del 1#X.
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tigura 24. Enfermedad de Wénétrier. t1 engrosaziento
de los pliegues involucra la curvatura mayor y el
fondo, extendténdose hacia 1a curvatura senor y el
antro, (Tomado de Bisenberg R.1.: Gastrojntestinal
Radiology: A Pattern Approzch, Philadeiphia,
Lippincott, 1983.)

POLIPOS GASTRICOS:

Bl terminoc pSlipo gdstrico se referird exclusivamente a las
lesiones epiteliales que son adenomatosas (incluyendo el poco frecuente
adenoms velloso del estémsgo) o hiperpldsicas. Se ha recomendado que lasg
protrusiones discretas identificadas mediente rayos X o por endoscopia
sean referidas como pélipos o lesiones elevadas hasta que se efectie el
diagnéstico histoldgico. Usar estos términos en «una forma weis
discriminatoris facilitard una asignacién w®wés aepropiada de la
incidencia, potencial maligno y otros hallazgos clinicos de los pélipos
gdstricos. Aproxisadamente el 85% de los pacientes con pdlipos gidstricos
presentan aclorhidria. Se ha encontrado un aumento en la incidencia de
‘p6lipos gdstricos en pacientes con gastritis atréfica, anemia
perniciosa, y cdncer gdstrico, y mds recientemente, se hkan descrito
pSlipos hiperpldsicos adyacentes al sitio de gastroenterostomia después
de reseccidn gdstrica.

Debido a que los pdlipos hiperpldsicos son cambios reaccionarios

de la mucosa normal, no se consideran verdaderas neoplasias, y se ha

Pagina - 95



pensado que no sean capaces de sufrir degeneracion maligna. A pesar de
esto, ocasionalmente se han reportado cambios malignos a partir de
polipos hiperplasicos. FPrecuentemente se han encontrade . polipos
hiperplisicos en otro punto de la wmucosa en estémagos cop

adenocarcinoma.

rl?ura 25, Plipos hiperpldsicos. Existen siltiples
defectos de 1lenado l1sos de tasabo similar. (Towado
de Bigesberg R.L.:  Gastrosatestimal Radlolozy: A
pattern Approach. Philadelphia, Lippiacott, 1883.}

Fiqura 26. pélipo adencmstoso. Un fargo y delgado
pediculo se extieade de 1a cabeza del pélipo 2 1a
pared del estomago.  {Tomado de Risenberg R.1,
Gastrointestinal Radiology: A Pattern Approach.
fhaladelpbia, Lippincott, 1983.)

Debido a que los pdlipos sdenomatosos son verdaderas uneoplasias,
es pertinente que presenten degeneracién o transformacién maligna.
Aunque la relacidn no puede ser concluyentemente probada, la evidencia
suglere fuertemente que los pélipos adenomatosos tienen el potenclal de

transformarse en malignos. Se ha reportado que la incidencia de cambios
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malignos & partir de pdlipos adenometosos es del 6 al 75%. El potencial
maligno perece estar relaciooedo con el tamaflo de los pélipos,
presentando los sdenomss wmayorea (particulsrwente > 2 cats.) msyor
potencisl de trenaforsscién mseligna. Otrss evidencias sugestivas
iacluyen la observecion d= que ocssionalmente se encuentran pdlipos
adenomatosos benignoa en los mérgenes del cincer géstrico. Es sés,
frecuentemente se han encontrado pilipos adenomstosas  benignos
coincidiendo con cdncer gdstrico. Estos hallazgos aepoyan el potencial
msaligno de Jos pSlipos sdenomatosocs del estdmsgo, ¥ tal como Ming
concluyd, el pélipo sdenomstoso 0o es un precursor frecuente del céncer

gAstrico pero 8i uno isportante.

DIFERENCIAS ENTRE POLIPOS HIPERPLASICOS Y ADENOMATOSOS

POLIPOS HIPERPLASICOS POLIPOS ADENOMATOSOS
~Localizacién No precisa (56% antrales) Usualmente antrsles (82%)
-Mucicarsinofilia Geoeralsente susente Generalmente presente
-Atipias y witosis Rarss, sSlo en lesiones Precueates, distribuidas
ulceradss. al szar,

-% de casos con -~
gestritis stréfica 79% 94%
-tiisculo 1iso o ~
suscularis mucosae
werclindose con e-

pitelio glandular Frecuente Rsro
-Glindulas quisti~-
cas Frecuente Raro

*Cancer 27:1346-1355, Juse, 1M1,
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SEGUIMIENTO DE CASOS DE POLIPOS GASTRICOS

POLIPOS DE MENOS DB 2 OMTS.

Tratamiento ¥o. casos. No. cesos. Recurrencia Csrcinoms
(5 abos) (2-5 ailos)

Polipectomia 13s 6 [ [}

Gestrectomia parcial 4 2 ] L]

*Ino de estos pdlipas fué tipe asdenomatoso y mostrd cambios de carcinosa
*in situ”. Todos los dewmds cssos fueron pélipos tipo hiperpldsico.

POLYPOS DE 2 OMT5. O MAYORES

Polipectoais 18(3) 1 2(1) 1(1)
Gastrectomia percial 2) 3(1) [ [

*las figuras dentro de los paréntesis representan el nimero de cesos de
pélipos adenomatosos.

seancer 27:1346-13%5, Jene, 1971,

En el SINDROME DE GARDNER, una enfermedad sutosésica dosinante, se
han encontrado pélipos adenomatosos y hamartomas polipoides en el
estimago. Aunque no existen reportes de céncer gastrico dessrrollado a
partir de tales pSlipos, debido al elevado potencial wmsligno de 1los
p6lipos colo~rectales en el sindrose de Gardoer, ai se encuentrs unm
p6lipo sdenomatoso en el estimsago, deberé ser removido wediante
cuslquier wétodo necesario.

El el SINDROME DE PEUTZ~JEGHERS han sido reportsdos hasartomas del
estomago hasta en el 25% de los casos. Se ha observado cdncer ghatrico
en pacieates con este sindrome, pero es poco probsble que éste se halls
desarrollsdo a partir de dichos hessrtomss; més bien esto refleja el
isexplicsdo incremento de céncer en wiltiples sitios en los pacientes
con este sindrome.
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También se ha descrito que el SINDROME DE CRONKHITE-CANADA y 1la

ENFERMEDAD DE COWDEN presentsn hamartomes del estissgo.

DISPLASIA GASTRICA:

Se ha dado wuchs importancis s la displasia que se origina del
colon o del esifago. Ls displasia del estimego 0o ha 1llegado a ese
punto, en donde se observa solo ocasionslmente, sin embarge presents la
misma significancia.

La displasis represents mucosa snormal coo el potencial de sufrir
transformacion maligna. Esté caracterizada por atipias celulares,
diferenciacién anormel, y arquitectura sucosa desorgsnizada. Algunos han
propuesto que en presencia de condiciones precancerosas (gastritis
atréfica, wetaplasia intestinal, pSlipos sdencmstosos, etc.) sunado a la
excesiva proliferacidn y desdiferenciacién celular, conducen a casbios
precancerosos (displasia).

Ls condicién precanceross es probsblemente reversible, ssi como lo
son los cambios precancerosos, hasts que se alcanra un punto critico.
Este punto critico depende del tiempo, factores genéticos y smbientales,
y posiblemente de la inmunidad general y local.

La displasis puede variar desde leve a severs, y en ocasiones es
verdaderamente dificil distinguir entre displasis y malignidad. Cuando
se encuentra displasia, se recomiendsn biopsiss de seguimiento a
intervalos frecuentes, y si la condicién persiste, deberd considerarse

1s reseccidén gdstrica.
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C LL A S TFICACTITON D E L
C A N CE R G A S TRUIXICO

Es necesario un sistema uniforwe de clasificacién del ciéncer
gistrico pera 1a evaluscién del tratamiento y pars reportar 1los
resultados finales del avance de las etapags especificas de esta
enfermedad. En reconocimiento de esta necesidsd en todos los cénceres la
*Aperican Joint Committee on Cancer Staging and End Results Reporting®
fué organizeds el 9 de Enero de 1959, con el propésito de desarrollar um
sistema de estadificscida clinica del céncer por sitios, aceptable pars
1s profesidn wédica americana. Las organiraciones que avalsron este
comité incluyen el *American College of Surgeons®, "American College of
Radiology", "College of American Pathologists", "American College of
Physicians®, "American Csacer Society®, y el “"National Cancer
Institute”.

Cuando fué posible, la estadificacidn y clasificacién de diversos
cinceres siguieron el formato general del gistesa T.N.M. del
*International Union Agsinat Cancer®. Este gistems de clasificacidn
define la extensién del carcinoms en tres cosponentes: (1) el tumor
primario designade por ls letrs "1*, (2) los ganglios 1linféticos
regionales designsdos por la letra "N* de "nodes®, y (3) wetdstasis a
distancia designadas por la letra "N". Se ha dsdo énfasis en 1la
simplicidad y credibilidad en el desarrollo de cada clssificacidu.

Se establecis el "Task Force on Stomach Cancer® pars desarrollar
un sistema de clasificecidn para el csrcinoma prissrio del estémago. Se
desarrolld un protocolo pers ls evaluscidn del céncer gdéstrico, y se

condujeron campos de iovestigacidn en 7 instituciounes de Norteamérica vy
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flawaii. Para la recoleccién de datos, se seleccionaron criterios para
describir el tumor primario, el involucramiento de ganglios linfaticos,
y la extensidén de las wetdstasis a distancia. Papleando ls extension de
la enfermedad y 1la duracién de la supervivencia se establecid una

clasificacién T.N.M. significativa.

Higura 27, Categorfes Y.K.N. del carcinoma gdstrico. Penetracifn del tusor primario en la pared
gistrics, {tonado de Staging Systes for €arcinoms of the Stomach, 1971, Chicago, American Joint
Connfittee for Cancer Staging and End Results Reporting, 1971.)

Hgura 28. Cite?orils 1K, el cincer ?iitrico. Tovasitn 4 ?lnqlios Llinfiticos, [tomado de stnqlng
systen for Carcinoma of the Stomach, 137{. Chicago, American Jolut Committee for Cancer Staging e
Bod Results Reporting, 1971.)
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Las bases para este sistema de estadificacién lo forwman los
equipos de trabajo coopersdor entre cirujanos y patélogos describiendo
el grado de penetracién de la pared gistrica por el cdncer prisasrio al
somento del disgndstico y tratasiento primarios.

Se registraron un total de 1,241 pacientes analizados en las
siguientes instituciones:

1. Univérnity of Minnesota Health Sciences Center, Minneapolis, Mimn.
2. Massachusetts General Hospital, Boston, Mass.

3., Cleveland Clinic, Cleveland, Ohio.

4. Los Angeles County Hospital, Los Angeles, Calif.

5. Ksukini Hospital, Homolulu, Bawaii.

6. M. D. Anderson Hospital, Houston, Tex.

7. Allsn Blair Mesorial Clinic, Ssskatchewan Csncer Casmission, Regina,
Canada.

Se hs hecho referencia especifica pers las pocas instancias en
donde se presentaron difereacias institucionales.
EDAD: La distribucién de edsdes entre las 7 instituciomes fué
.comparsble. La edad wedis fué de 63 aflos, con un rango de edad wmedia
pars cada una de las instituciones de 6§ a 67 ailos. Bl rango de edad
para los pacientes fué de 19 a 89 gilos.
SEX0: Entre los 1,241 pecientes, 7#% fueron hosbres y 3#% mujeres.
RAZA: La distribucién racial de los pacientes en el estudio reflejé la
porcion del psis en dJdoonde se encontrabs localizada la institucién
participante. La poblacidn caucésica constituyé el 79% de las series,
negros 7%, japouneses 11%, y otras variss rszas coustituyerou el 3%
restante. Esta distribucién oo tiene significado en témminos de la
incidencia de céncer gistrico con respecto s la razs, sino simplemeunte

suestra la distribucién racial en este estudio.
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Extensién de la penetra- Tumor No. de % de

cién de la pared géstrica. primario pacientes lesiones
Confinsdo a la mucosa. Tl 32 2.8
ParticipaciGn submucosa

@#in penetrar la serosa. T2 355 31.3

Penetracién de ls sero-

s8 con o 8in invasidn a

estructuras contiguas. 13 668 58.9
Invasidén difusa de toda

la pered gistrica (lini-

tis plistics). TS 79 7.8
No splicsble (1a exten-

sion del tumor no pudo-

ser definids. - 72 —-—
No registrads. - 35 -——
TOTAL 1,241

tatepsién de 1a Penetracién de la Pared Gistrica por Yemor Primario {1} al tieapo del Diagaéstico
del Chacer Gistrico.

Extension de 1a inva~ Término para la Nimero total X% de pacientes
sion ganglionar. invasidn gan- de pacientes con ganglios.
glionar,

Sin participecica
gsnglionsr, LT} 268 23.6
Participacidén de-
panglios perigis-
tricos en ls ve—
cinded inmediats-
sl tumor primario | 33 247 22.4
Participacidn de-
ganglios perigis-
tricos a distan--
cis del tumor pri-
mario o en ambas-
curvaturas del es-

tdmego. N2 597 54.1
No aplicable (sin

laperotomia). — 76 ——
No registrados. - 61 —_—
TOTAL 1,241

'é‘l!!ﬂliﬂh de 1a Participacién de Ganglios Linfiticos () al Monento del Diagnéstico del Cincer
strico,
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METASTASIS A DISTANCIA (M):

La existencia de lesiones neoplisicas sfs alls de 1a vecindad del
tumor primario se han considerado evidencia de setdistasis a distancia.
Estss constituyen cualquier localizacién del tumor separsdo del Grgano
prisario, por ejemplo, ovario, pulmén, hueso, higado, pelvis, peritoneo,
etc. En el presente estudio no se encoutraron setdistasis en 586 (47.5%)
de los pacientes (Mf). Las metéstasis remotas con participacién del
higado o cosbinadas se encontraron em 317 (25.7%) pacientes. Un grupo
aparte colocado en 1ls categoria de wmetdstasis a distancia fueron
aguellos con invesién del péncreas, con isplantes peritoneales, o com
diseminacién abdominal generslizada. En este grupo se encontraron 3§9
(25.1%) pecientes. Les metdstasis a distancia (M1) se encoutraron sl
wosento del disgndstico inicial de cdncer gistrico en 5#.8% de los

pacientes.

DEFINICIONES DE LAS CATEGORIAS T.N.H. APLICADAS AL CARCINOMA DEL
ESTOMAGO :

T: Tusor primsrio. El principal factor es el grado de penetraciéu de la
pared gdstrica por el carcinoma.

T1: Confinado 8 ls mucoss.

12: Afects sucosa y submucosa, incluso la suscular propis, y se extiende
hacis la serosa o por ella, pero nc penetra en 1la misma.

T3: Penetra a través de la gerosa, con invasidn de los tejidos contiguos
o sin ella,

Té: Invade de menera difusa todo el grosor de la pared gdstrica, sin que
baya limites claros (linitis pldstica)

TX: Grado de penetracidn de la pared gdstrica no determinado

N: Ganglios linfdticos regionales.

N#: No hay metistasis a los ganglios.

N1: Metdstasis hacia los ganglios linfdticos perigdstricos en la
vecindad inmediats del tumor primario.

N2: Metdstasis hacis los ganglios linfdticos perigdstricos a distancia
del tumor primsrio, o en smbas curvaturas del estémsago.

NX: Metdstasis linfiéticas no determinadss (sin lsparotomis).

M: Metdstasis a distsncia.

¥h: No hay metistssis distantes.

M1l: Pruebas clinicas, radiogrificas o exploratorias de metistssis a
distancia, incluso gangios wig alld de los linfaticos regionales,
pero excluyendo ls extensién directa en ls continuided del tumor
primario.
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SISTEMA DE ESTADIFICAGION T.N.M. PARA EL CANGER GASTRICO:

El propdgito de este estuvdio fué idesr un sistesa de
estadificacién del céncer gdAstrico que pudiera reflejar el efecto del
tratamiento. Debido & que 1la sobrevivencia de los pacientes con cdncer
de estémsgo se correlaciona con el grado de penetracidn del tumor, 1la
extensiéo de la invasién ganglionsar linfdtica, y la presencia de
wetdstasis a distancla, se desarrollé un sistema de estadificacién de

acverdo con los factores T.N.M. basados en las curvas de supervivencia.

ETAPA IA T1, K¢,

L8
B T2, N§, MM,
1€ T3, N§, M6,
ETARA 11 T4, N, N8,
T1, N1, M8,
T2, N1, MA.
T3, N1, M8,
Té, N1, MB.
ETAPA 111 T1, N2, M§.
T2, N2, H8.
T3, N2, M.
Th, KZ, N§.
ETAPA IV T1-Th o TX, K@-N2 o WX, M1,
M O DO S D E E X T ENS ¥ ON

1as principales formas de diseminacién del carcinoma géstrico son
1ss siguientes: (1) en la pered del estimago, {2) en las paredes
dusodenal y esofdgica, (3) hacis ganglios vecinos o distsntes a través de
los ganglios linféticos, (4) bacis OJrganos adyacentes o bacis la pared
abdominal, (5) tbacis OGrmanos distantes & través del torrente
circulstorio, (6) a través de la cavidad peritomeal, (7} por

transplante, y (8) por implantacién transluminal.
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MUCOSA Y SUBMUCOSA:

Ls principsl lines de diseminscién es hacis arribs, & Io lergo de
1a curvstura senor, y en senor medida a lo largo de 1s curvatura wmayor
en direccién sl cardiss. El tumor se disemina principalmente en la
cubjerta subsucosa, y en el tipo de céncer géstrico infiltrativo de alts
gradecién dicha diseminacion es ripide y muy difusa. La infiltracido de
ests cspa es habitualmente de 5 cwts. o més hacia adelante del borde
tumorsl visible. En consecuencis, la extensiin wmicroscépica del tusor
puede ser grande y & distancis del borde visible y palpable, como lo
depastrars tan hebilsente Berbrugghen.

£n los tipos ulcerados pueden verse nddulos o grupos pequefios,
muserosos, diseminados en forme irregular iomedistemente més allé del
borde en avance del tumsor.

Debe afirmarse cou énfasis gue 1ss lesiones gistricas inveden el
duodeno, especialmente 5i colindan con el anillo pildrico. El wodo de
diseminscién puede ser por cospromiso linfético o directo, o bien por
una cosbinacién de smbos. Con mucha frecuencis ocurre compromiso de 1la

cubierts subm . Por p to el extremo inferior del esdéfsgo s

wenndo ests implicado en casos de céncer del cardias, asi como en los de

linitis pléstics difusa.

LINFATICOS:
En sproximedemente el 6#% de las gastrectomias subtotales
realiradas por cincer gistrico en una stapa temprana o tardia de 1a

enf dad se ron setdatasis ganglionares. Bn un 4% de los casos

o se detects compromiso ganglionsr en el examen del estémego resecado.
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La posicién y extensién del cowpromiso ganglionar dependen en
parte del tamailo, de la posicidn, de la naturaleza y grado del tumor
maligno, pero a veces un tumor gramde puede asociarse coa escasos
implantes ganglionares, o con ausencias de ellos, mientras que el
carcinoma ulcerado pequefio puede gsociarse con wetdstasis ganglionares
disesinadas. En el tumor escirro del piloro, los grupos ganglionsres
adyacentes (suprapildricos, retropildricos e infrapildricos) e incluso
los ganglios gdstricos derechos situados sobre la curvaturs senor prouto
resultan afectados.

También, cuando un carcinoss estd situado en la mitad superior de
la curvatura menor, los gauglios de esa regién (gAstricos superiores,
celiscos y perscardisles, asi como los del grupo esplénico) son
invadidos tewpransmente, sientras que en el cédncer del tercio wedio de
la curvaturs menor, i bien los grupos superior e {inferior pueden
presentar metistasis tespranas, la gastrectomia es seguida por un salto
porcentsje de resultados estimulantes, elempre que el tumor ses mévil y
que los ganglios sean ficilmente accesibles.

Camo regla, el cospromiso gsnglionsr es menor cuande el tumor escinﬁ
situado sobre la pared anterior del estdmago, sobre la curvatura msyor o
en la regién del "fundus®.

Si los ganglios de la triads portal resultan cosprawetidos por el
carcinoma, pueden ejercer preaién y ocluir los conductos biliares, dando
lugar a ictericis obstructive. El tumor en ocasiones se disemina a 1lo
largo del 1igamento redondo hacis el ombligo, donde puede formar un
tumor duro, nodoso y de color rojo szulado. Ls 1{invasién del ganglio
centinels de Vircbow en el tridngulo anterior izquierdo del cuello

ocurre s través del conducto tordcico en casos avanzados.
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Los genglios sumentados de tamaiioc encontrsdos dursnte uns
operacidn por enfermedad maligna del estésago no necesarissente son
csncerosos. Las sdepopatiss inflasstoriss son s menudo hipertréficas,
blandas, eldsticas y separadas, mientras que lss malignes comiomente
tiepen forma irregular y son durss, presentan depdsitos blenquecinoe y o
veces estin fireemente adheridas entre si. Los vasos linfiticos
comprosetidos s menudo se destacan por su aspecto de pequeiios cordoues

nodosos .

ORGANGS ADYACENYES:

ios Gumores gdstricos pueden afectsr visceras vecinss por
diseminacién directa. Los Jrganos aés frecuentemente invadidos soo
aguellos que yscen cerca del estissgo, como colon, péncress, higado,
vesicula biliar, bazo, duodeno y las ssas proximales de yeyuno. Cuando

el epiplén mayor estd ext e comp ido, a veces forms un enorme

tumor shdominal, mévil y separsdo, que puede confundir el diagndstico.

ORGANOS DISTANTES:

Cusndo las células malignas peunetran en el torreate circulatorio,
Yy son propensss a hacerlo, pueden asparecer setistasis en el higado,
pulsones, pleura, huesos, bajo s piel como nédulos subcuténeos duros, o
en otras partes del cuerpe. Las metdstasis hepéticas forman tusores
grandes, duros, blancos y umbilicados, scompaisdos por bepstowegalia y

més adelsnte por ictericia y sscitis.
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CAVIDAD PERITONEAL:

Cuando el cincer llega a la superficie peritoneal del estdmago, el
paciente es incurable, ya que pronto las células malignss son liberadas
hacis ls cavidad peritoneal general y dan lugar a uns carcinomstosis y
al desarrollo de tumores en 1la pelvis. El peritoneo pelviano puede
quedar tachonsdo por lesiones csncerosss o bien pueden formarse grandes
masas debido a8 que 1las célulss se desplazan siguiendo 1la 1ley de
gravedad. Son estos implantes 1a pelvis los que pueden palparse con
el examen rectal en casos de cdncer gistrico inoperable. Los tumores del
estimego y del intestino son lo8 que mis cominmente se ssocian con
diseminacida general sobre el peritoneo.

Los tumores ovéricos de Krukenberg pueden confundirse con tuwores
oviricos primitivos. Eun consecuencis, en todos los casos de enfermedad
maligna o de quiste ovdrico, debe examinarse detenidamente el estdémago
durante la intervencidn exploradora en busca de evidencias de tumoraciéa
primitiva de ese drgano.

Le apericion de células tumorales libres intraperitoneales es
dependiente del grado de invasién del cdncer a ls serosa gistrica; esto
es, en un estudio realizado por Y. Iitsuka en Japén (1977), encontrd que
48% de los pacientes con invasidn de 1a serosa gistrica por tusor
presentaban célulss tumorales viables en cavided peritonesl, a
diferencia de #%X en aquellos en los que el tumor no habia invadido la
serosa gdstrica.

La visbilidad de las células cancerosas en la cavidad peritoneal
es relativamente elevada, pero puede ser suprimida en forma notable por

ls sdministracién intraperitonesl de 1§ sg. de Mitomicine-C.
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GRADO DE INVASION SEROSA Y CELULAS CANCEROSAS LIBRES EN LA CAVIDAD

PERITONEAL
GRADO DE INVASION NUMERO # CASOS CON CELULAS  PORCENTAJE
SEROSA MACROSCOPICA CASOS CANCEROSAS LINRES
i 31 [} [}
s1 6 s ’
s2 3z 1 3
53 31 28 65
TOTAL 188 38 k! ]

sCaocer, 4(4):1476-1488, oct. 1379,

IMPLANTACION POR TRANSPLANTE O TRANSLUMINAL:

Tras la exploracién o tras cualquier procedimiento correctivo en
el caso de cdncer gdAstrico, pueden implantarse células salignas en la
incisién abdowinal. Porciones del tumor o acimulos de células malignas
pueden ser cortados de la masa madre gastrica quedando libres y
diseminarse con el quimo hacia el intestino, donde pueden implantarse vy

crecer.

M A NI F ESTACTONZES
C L I NT CA S

Las carscteristicas clinicas dependen en su mayor parte del tiespo
de evolucidn, la edad del paciente y la situacidn, extensién y tipo de
tumor. En su etspe inicial, el cincer gistrico da pocos transtornos
constitucionales, Los cdénceres situsdos en la entrads o salida del
estimago se asocisn con sintomes dispépticos leves sates de que se

declaren como tales y de que causen sintosas atribuibles a obstruccidn.
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Los tusores que aparscen en el cuerpo del estémago pueden ser
clinicamente silenciosos hasta el finsl, o bien dar sintomas vagos, como
aporexia o malestar epigéstrico, hasta que se llega a un estadio
avanzado de 1a enfermedad. El cdncer polipoideo grande que se origina en
1s curvatura sayor 8 través de un fuerte pediculo puede crecer ea forma
exuhersnte durante un tiespo prolongado sin dar noingin sviso de su
presencis, hests que se desenmascars sibitamente por uns hemorragia
profuss o por el bloqueo del pilorc por su mssa.

Existe tsmbién un tipo letal de céncer gdstrico que puede
sparentsr uns ‘lcers géstrics crinica durante wuchos w®seses. Puede
asociarse con accesos periddicos de indigestidn e incluso con dolor de
bambre. Puede presentsr una respuesta satisfsctoria temporal al
tratsmiento sédico; el paciente puede reslmente gansr peso y fuerza
dursnte un tiempo, en las radiografias pueden observarse evidenciss de
cicatrizacién, la sangre oculta puede desaparecer de las heces y todas

éstico de

las pruebas de lshoratorio puved poy fir e el di
dlcers péptica, A pessr de esto, en este tipo de céncer ulcerado, la
revelscién de su verdadero caricter es s8Slc cuestidn de tiempo.

No existen signos patognomdnicos del cdncer gistrico en estadio
tesprano, sunque pueden existir docenss de sindrowes o de triades, y las
denominadas eenifestaciones clinicas cldsicas son habituslmente las
correspondientes a 1la etaps de inoperabilidad, o sl mencs al estadio
avanzado.

los .sintmns inicisles comsiderados individualwente pueden
significar algo o nads, y pueden oo spuntsr hacis el estésago. Ia

vaguedad de los sintomes tesprancs es uns de lss razones del disgndstico
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tardio. Esto no implica que el céncer gistrico no cause sintomas hasts
un estsdio avanzado o hasta alcanzado el estsdio de inoperabilidad.

Cuando se presentan sintosas eu el ciéncer giéstrico tesprsno (EGC),
estos incluyen dolor, malestar vago, sensacidn de plenitud epigistrica y
odusea.

Eu el céncer gdstrico svanzado (AGC), el malestsr sbdominsl y 1ls
pérdida de peso son los sintomss més comunes. Algunos autores han
sugerido que el dolor es mds comin cuando el tumor se localiza en el
cuerpo o en la curvatura menor, y que las lesiocaes de la curvatura msyor
son silenciosss. El dolor sbdominal puede ser sgudo o crdmico, semejsndo
enfermedsd ulcero-péptica, o puede consistir en mslestsr abdominal
superior vago, srdoroso o sensacién de plenitud. Se ha descrito umn
cuadro clinico idéntico al de ls acalssis cou ls infiltraciéa subsucosa
del carcinoms géstrico sl esdfago.

Pueden presentarse sangrsdo gestrointestinal franco, asi coso
hematemesis y més frecuentemente melena. Tasmbién pueden ocurrir sintomas
inespecificos tales cowmo sporexia, debilidad, cambio en los hibitos
intestinsles y entusecimieato.

El céncer pistrico se puede presentsar con las manifestacioues
secundaries & las wetdstasis. Los pacientes pueden quejarse de
distension sbdominsl secundaris s sscitis por metdatasis bepéticas ylo
peritonesles. Puede presentarse acortasieato de Ia respiracida
secundario 8 snemis 0 derrase pleursl por petistasis pulmopares. La
extensidn directs del céncer hecis el colon (fistula gastro-célics)
puede estar ssocisds con vieitos fétidos o cou el hallargo de material

recientemente ingerido en las evacuscioues. Se han reportado casos de
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carcinosa gdstrico que se presentan conjuntasente con sindrowe
nefrético, trosboflebitis (SIGNO DE TRUSSEAU) y con neuromiopatia.

Bl examen fisico de pacientes com cdncer géstrico avaneado (AGC)
puede ser poco revelador o pueden encontrarse masa epigistrica (en 23P%
de los pacientes), hepatomegalia por metdstssis hepdticas, caquexia, o
escitis.

Ls evidencis de wmetistesis s distancis tales como el llsmado
ganglio centinels de Virchow" (ganglio supraclavicular, particularsente
del lado irquierdo), o genglio exilar anterior izquierde (“ganglio de
Irish")}, o uns essa en el fondo de saco (“apequel rectal de Blumer®), o
infiltracién del ombligo (“ganglio de la Hersana Josefigs®), pueden ser
1s dnica o edicionales manifestaciones. FEstas deben ser buscadss
concienrudusente 81 se considers el diasgndstico de cdncer gdstrico,
debido s que estos hallszgos establecen la irresecabilidad del tumor.

El examen pélvico puede revelsr el crecisiento de un ovario
secundario & metdstasis ("tumor de Krukenberg"), el cual generalmente es
bilatersl sl examen pestolégico. Las ssnifestacioues cutdiness asociadas
son yarss e incluyen nidulos secundarios a wmetdstasis, “acantosis
nigricens® (hiperpigmentacida, perticulsrmente de la sxils), o el "signo
de Leser-Trélat® (aparicidn sibits de gqueratosis verrucosss y prurito).
Bl céncer gistrico también se he visto asociado con dermstomiositis.

En orden de frecuencia, los sintomas comunes de cdocer géstrico
acn los siguientes: (1) dolor epigéstrico y "dispepsia®, (2) snorexia,
(3) pérdida de peso, (4) vimitos yfo hematemesis con anemia, (5) melena,

(6) disfagie, (7) mess sbdominal y (8) diartes y estestorres.
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Dolor shdominal 66% 9 528 59% x I
Pérdida de peso S 88% 88% 68X T71% 85% 24%
Niusea/vimito 32% 32%  ABK  24%
Anorexia 25% 76% 56% 67% A%
Sangrado digestivo 23% 3% #5% 27%  16%
Disfegis 23% 48% 64%  BAX 9% 13%
Pirosis 8% 16%
Regurgitacidn 33%

odinofagia 22%

Enf. ulcero-péptica 2%

Sx. obstructivos [ 24

Mess shdominasl 36% 1 k] 1
Adenopatias 3% [ 133
Asintomitico s

Anemis 423 55%

Sangre oculta A% 45%  63%
Hipoproteinemia 26% g

PFH's slteradas 26%

abla representando sintoms, :l(qnol, hallazgos clinicos y de laboratorio escostrados por 7
favestigadores en diferentes {nsfituciones,
1. Yhomas I, Vaed y colaboradores, Ochaner Clinic, Wew Orleans, Louisiana, 198§, (265 ptclenml.
1. Janes 1, Diedl y colaboradores, Cleveland Clinfc Poundation, Cleveland, Obfo. 1982, (144 pacientes)
1, Lolt da Geln { colaboradores, BSpita) Sretonseaw, Tours Cedex, France. 1988, (31 paclestes),
{, nichard 3, Male
(98 pacientes|.
S. Lavrence $, Biter, Wontefiore Hospital & Wedical Cester, Albert tinstein College of Xedicine, Brosz
Yeu York, 1981, }150 Yl:lentes).
§. 0.3, Kentedy, Unfversity of winmesots, Micneapalis, Wina. 1374, {1,241 pacientes).
1 [lse’nimh {dleh’k v colaboradores, UCLM School of Wedicize, Los ugeiu, Glifornda, 1978,
pacientes}.

7y colaboradores, University of Western Ontario, London, Ontario, Cadeda. 1383,

Aunque existe scuerdo en que ciertos cdénceres gdstricos pueden
asocisrse con fenémenos clinicos andsalos vagos no demasiado
especificos, es posible reconocer tras tipos clinicos comumes: el tipo

insidioso, el tipo obstructivo y el tipo idlcera gdstrica.

TIPQ INSIDIOSO:

Los casos de este grupo causan considerable dificultad en el
diagnéstico debido a la vaguedad de los sintomas iniciales. Esto de debe
principalmente 8 1la posicién del tumor (en el voluminosc cuerpo del
estomago 0 a partir de la curvatura mayor) y a que el grado de
interferencis de 1ls funcion géstrica en el estadio tesprsno de 1a

iaovasién es escsso o nulo. No obstante, 1as primeras manifestaciones de
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estos tusores pueden ser una hematesesis alarmante y/o uns welens que

d di i6n hemodindmica o una perforacidn aguda que

P

inmediatamente amenars ls vida del paciente.

loe sintomss iniciales en el tipo insidioso sou el dolor o el
malestar epigdstrico, la anorexia, 1ls nidusea, la pérdida de peso y 1la
anesis.

En los estsdios iniciales puede no detectarse pada en el examen
fisico, aunque el clinico experimentado prestard més ateacidn al aspecto
general del paciente que al gran mimero de sintomes triviales. Do  tumor
puede no palparse cuando el estimago estd colspsado y oculto por debajo
del higado o de 1las costillas. Hunt ba subraysdo ls iwportancis de
exssinar a estos pacientes en posicion erecta. Cuando el paciente es
examinado en esta posicida, el ®eédico puede palpar con los dedos un
pequefio tumor gdstrico que pudo haberse pasado por alto durante 1la
palpacido del éres sospechoss en decibito dorsal.

Debe recordarse que un tumor grande del cuerpo del estémago puede
permanecer locslizado durente um tiempo considerable, mientras que un
céncer pilérico pequefio, que en ningim somento se torna palpshle, puede
ponerse de manifiesto por prisers ver por la presencis de metistasis en
el higado. E1 tamaflo del tumor 60 es wm indice de opersbilidad ni de
preseacis o oo de metistasis. De becho, slgupos de estos tumores grandes
y palpables soa fiécilmente resecables, mientrss que algunos de los
pequeiios tumores infiltrantes del piloro pueden asocisrse con metdstasis
diseninadas. No obstante, en el 25 sl 3§% de los cesos se encuentra uns

mssa palpsble o evidencis clinics de setdstasis.
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TIPO OBSTRUCTIVO:

Los sintomas de este tipo de tumor varian de acuverdo con 1la
ubicacidén de la lesidn, en el cardiag o en el piloro. Los elementos
commes a sabos casos se ssocian con obstruccidn. Si el tumor crece en
el orificio cardisl o cerca de él, el paciente manifiesta disfagia
creciente, primero pars alimentos sélidos y luego pars liquidos, y el
cuadro puede ser muy dificil de diferenciar de lesiones del extremo
distsl del esdfago. La disfagia es el primer sintoma experimentado por
el 5% de los pacientes con compromiso de 1a regidn cardial del
estiwsgo. Ls pérdida de peso es excesivamente rdpida cuando el tumor
invade la estrecha entrada del estémago, pero incluso antes de que este
canal quede reducido, se produce unas firme caids semsnal o posiblemente
diaria del pesc corporsl. El dolor inducido por el céncer del cardias s
wemudo es referido al térax, sl precordio o s 1la base del cuello. En
forwa no infrecuente se establece el disgnistico errdneo de angina de
pecho.

Cusndo el origes del cdncer es en la porcidn pilérica del
estomago, los sintomss tardios son los de estenosis pilérics y s menudo
es imposible establecer sélo por los sintomss si ls obstruccion se debe
a un tumor o & una dlcera. Los sintomas iniciales a menudo resedan los

de la dlcers péptica.

TIPO ULCERA PEPTICA:

Un 3#% de los pecientes con céncer gdéstrico refieren uns historia
de dlcera péptica de varios sifios de evolucién antes del descubrimiento
del problesa real, y wuchos de ellos son tratados principslmente con

sedidas sédicas por dlcera gdstrice crduics. Swynsertos y Truelove, en
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su serie de 251 casos de cédncer gdstrico eacontraron que el 26.3% de los
pacientes tenis una historis tipics de dlcers péptica créunica. Psck
comprobé que de 155 pecientes con sintomss gastrointestinales dursnte 2
sfios o més, 53 refirieron historis de dolor ulceroso y 1§2 sanifestsaron
dispepsia. Larson y colaboradores estudiaron a 664 pacientes que fueron
controlados dursnte periodos que variaron de 5 s 11 ailos degpués de
inicisr el tratsmiento wédico por dlcers gistrica (el disgndstico
presuntivo en ese momento fué de dlcera péptica crémica). Solo el 22%
obtuvo alivio siatomitico completo con cicatrizacién permanente de la
dlcera. Mis adelsnte fué necesario reslizar uns gsstrectomia parcial en
el 43% de esos 664 pacientes debido & ls falta de respuesta
satisfactoris ul tratemiento médico. En el 9% del total se biro el
disgndstico de ciéncer gistrico.

En slgunos caso8 €8 imposible hacer la diferenciacidm
prequirirgica entre una idlcera gAstrica benigna y un carcinoms ulcerado,
sun después de pruebas terspéuticas y de investigacioves repetidas con
radiografias, gastroscopiss y gastrografiss. Atin durante la operscién
puede ser imposible estsblecer la diferenciscién. Es necessrio hscer
hincapié en que unc de los factores importantes involucrados en la
mortalidad por cépcer gdstrico es 1la persistencis con el trstsmiento
sédico, por una supuests dGlcera géstrica, particularmente cuando, como

ocurre con tants frecvencia, dicho tratsmiento ds slivio tesporal.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE LAS ULCERAS GASTRICAS MALIGNAS Y BENIGNAS:
SEDAD:
La edad del psciente po constituye uns guis confisble psra el

diagnéstico de enf dad waligna, ys que ningin grupo etsrio estd
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exento. Sin embargo, loe pacientes sayores de &5 abos con dispepsia
merecen considerscidn eapecial.
*TAMARO DE LA LRSION:

Dessfortunadamente el tsmaflo de la lesidn no constituye un buen
criterio para el diagnéatico de tumor waligno; en algunos casos lesiones
wenores de 1 cm., de didmetro pueden ser malignss. Pn uns época se
pensaba que todas las lesiones mayores de & ce. de didmetro eran
walignas. Es verdad que la msyoria de los cénceres gdstricos tipicos
fécilmente reconocidos tienen wis de 4 cw. de didmetro en el momento en
que son  descublertos, pero en ls litersturs hay inforwe de muchss
dlceras gAstricas benignas epormes, En ls priéctica el radidloge
habitualmente puede diferenciar con precisidén uns flcers benigna enorme
de un céncer. Sin embargo, la mayoria de los gastroenterdlogos son
renuentes & tratar wedicamente Glceras gistricas mayores de & cm. debido
s que la posibilidad de cdacer es grande y porque la probabilidad de
obtener buenos resultsdos con este tratsmiento es pequefia incluso si la
1eaidn es benigna.

SUBICACION:

Se ha usado la ubicscién de la dlcera cowo un criterio de
malignidad, pero no es seguro. La wmayoris de los cdnceres glstricos
estén ubicedos en el drea prepilérics; perc un detenido estudio de wm
gran namero de dlceras gdstricas benignas muestra que la mayoris de
ellas también se encuentrs en ess éres. Si bien se cospruebs que 1la
mayoria de las dGlceras sobre la curvatura mayor del estémago son
malignas, pueden citsrse suchos ejemplos para desostrar que tsmpoco es

esto siempre correcto. Pstudios cuidadosos perecen indicar que la
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*"dlcera® gédstrica de aspecto inocente, independientesente de su
ubicacién, tiene una posibilidad de alrededor del 1#X de ser maligna.
*CUADRO CLINICO:

La historia referids por el paciente en ocssiones puede sugerir la
benignidad o malignidad de la dlcers. En general, si la bistoria indica
las caracteristicas clésicas de 1a enfermedad vlcerosa (es decir,
periodicidad, dolor-alimento-alivio y despertsr nocturno, entre otros)
es mds probable que se trate de una lesién benigua. Desafortunadsmente,
uo 2#% de los pacientes con cénceres ulcerados pequefios presents esta
tipica historia de dlcera. Quizé més importante sea el hecho de que este
tipo de lesién maligna es 8 menudo la lesida que tratads tesmpranamente
con cirugis ds los resultados wis satisfsctorios. BEn gemeral, el cdncer
ghstrico no da los sintomss ulcervsos tipicos. Bl ciocer en su estadio
inicisl puede casusar sélo sintomes nebulosos, camo fatiga, msalestar,
dispepsia, aenorexia, pérdida de peso y elementos sugestivos de
enfermedad funcional.

*RESPUESTA AL TRATAMIENTO MEDICO:

Quizé el wejor indice de benignided sea la respuesta de la lesién
al tratsmiento wédico, Algunos gestroenterdlogos sfirman en forme
bastante convincente que un céncer ulcersdo punce cicatrizs por
completo, Bs dificil refutsr este srgumento, ya que siempre puede
decirse que el radidlogo no hizo un exsmen suficientesente escrupulosc o
que no obtuvo las radiografiss inatanténess correctas. Ciertssente po es
infrecuente que el criter de un cdncer ulcerado disminuya de tamado bajo
un buen tratasiento wédico, y se han visto casos en que la lesién

apareatemente habis cicatrizado por completo. Atn de mayor importancis
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es 1a cuestién de dursnte cudnto tiempo puede tratsrse con seguridad uma
lesién maligna sedicapente antes de que dé metistasis.

Cain y colsboradores revisaron las historias de 1,863 pacientes de
1a Mayo Clinic disgnosticados como portadores de dlcera gastrica sobre
1a base de loe hallazgos clinicos y radiolégicos. De acuerdo con todos
los criterios, 463 de estos pacientes tenian \dlceras gdstricas beaignas
y fueron tratsdos conm un prograss de manejo wédico; 413 pacientes fueron
seguidos cuidadosamente durante periocdos que variaron de 5 a 11 afios y
43 de ellos tenian lesicnes gdstricas malignas en el wmowento del
diagnéstico inicisl de dlcera benigna o 1as desarrollaron en los
siguientes 5 @ 11 afios. En 11 pacientes (aproximsdamente 25%) el cdncer
fué descubierto a 5 afios o mis del disgnéstico inicial de dlcera de 1la
mucosa géstrica.

Larson y colaboradores estudiaron este mismo grupo de pacientes
con una fecha posterior y pudieron obtener inforwacida precisa de 391
del total de 413, 1§ a 19 afics después de hecho el diagndstico de dlcers
gAstrica. Comprobaron que otros cinco paclientes presentaron céncer del
estimego, Estos estudios perecen indicar que el paciente con dlcera
gistrica, independientesente de cuan benigna parezca, tiene en realidad
una probabilidad del 11.4% mds de desarrollar cdncer géstrico en los

siguientes 5 a 19 afos.
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P R UEDBAS D E

L A B ORATORTITITO

En ¢l céncer géstrico temprano (BGC), los estudios de lsboratorio
rutinarios generalmente son normales. En la enferwedsd avanrzads, los
estudios de laboratorio también pueden ser normales, sunque la
evaluacién hesatoldgica puede mostrar anesia secundaria & pérdida aguda
de sangre, deficiencia de hierro por pérdida sanguinea crémics, o
rarapente anemia mecrocitica secundaris s anemia perniciosa. Se pueden
apreciar alteraciones en Jlas pruebas de funcién hepdtica debjdo a
wetistasis hepdticss. Los rayos X de térax pueden mostrar enfermedsd
metastisica del pulsin o wmenos frecuentemente de 1los huesos. En
carcinomas del “fundus" géstrico de han descrito distorsién de 1s
burbuja de aire géstrica y sumento de ls distancis eatre la base del

puleon izquierdo y la burbuja gédstrics.
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D T A GNOSTTITCO D E L.

C A NCER G A S TRTICO

RADIOLOGIA Y ENDOSCOPIA:

Cuando el paciente se presents con signos y sintomas que ge piensa
son referidos al tracto gastrointestinal superior, el primer
procedimiento disgndstico es el examen radioldgico o eadoscépico del
esifago, estémago y duodeno.

La identificacién del cdncer géstrico temprano (EGC) mediante
rayos X requiere del espleo de técnicas especiales de compresién y
exdmenes coun medios de doble contraste (procedimientos no rutinarios en
todos los hospitales). Asimismo, la deteccién del cdncer gédstrico
tesprano wmediante endoscopis demanda wma evaluacién cowplets y
sistemitica del estimago por un endoscopista entrenado en detectar
discretos cambios en la textura y color de la sucosa géstrica y en tomar
wiltiples biopsias de las zonas sospechosas. En el Japin se realizan
muchas evaluaciones mediante la gastro-cimara, asi la pelicula puede ser
revisada y discutida, y efectuarse un seguimiento adecuado.

Por otro lado, el cdncer gdstrico avanzado, por lo general se
presenta gruesamente en una o varias formas que son identificadas por
técnicas radioldgicas o endoscdpicas, cuya apariencia corresponde a las
lesiones patoldgicas de la clasificacién de Borrmann, que incluyen:
lesiones polipoides (1); lesiones ulcerstivas con mdrgenes bien
delimitados (I1); lesiones dlcero-infiltrativas (I1II); y lesiones
infiltrativas difusas (IV).

Los criterios radioldgicos cldsicos de las dlceras gastricas

benignas incluyen wérgenes lisos, proyeccién abrupta sobre la pared
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géstrica, y penetracidn eds alld del curso esperado de la pared
pgistrica. Ocasionalsente, puede existir una bands radiolicida entre el
aicho ulceroso y la luz, la cusl se observa w®mejor en proyecciones de
perfil y es referids como “lines de Hsmpton". Se ha pensado que esto es
tipico de la dlcers benigna, sin embargo no estd siempre preseate, El
signo mis confiable de benignided es la presencia de pliegues radisles y
*srea gastricse® (spsriencia normal de lz superficie gastrica) slrededor
del criter de 1la dlcera.

Los rayos X generalmente sou capeces de demostrar la presencis de
céocer gAstrico si este se presents en forms de una masa o como un
estomago no distensible secundsrio & 1s infiltracidn difuss del cincer.
En estos cagos estd indicads uns evaluscién endoscépica ulterior com

toms de biopsis pars intentsr efectuar un diagnéstico defipitivo.

CARCINOMA

El carcinome gistrico puede presentsr un amplio espectro de
apariencias radiolégicas. La infiltracién tumoral de la pared gastrica
puede estisulsr uns respuesta desmoplistica, la cusl produce wm
engrosasiento difuso, estrechamiento , y fijacidn de la pared pgAstrica
(petrén de linitis pléstics). El estimego involucrado se cotitrae en ums
estructura tubular sin flexibilidad normsl. Este proceso escirro
norsalwente comienza cerca del piloro y progresa lentamente hacia
arriba, siendo el fondo la iltims dres involucrada. El céncer gastrico
también puede provocar estrechsmientc segmentario del estomsgo. En
etapss tempranas esto puede aparecer como una lesidn infiltrativae con

placas 8 1o largo de una de lss curvaturss que progress s formar una
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lesidn constrictors similsr a la producida por el carcinoma sonulsr del

colon.

iguras 23 y 3. Estadificacidn tomogratica del carcinoke
qastrico, (A) 81 estudio de doble contraste svestra w2
oran 8asd en 1a curvatura menor <flechas>.  [B) La TAC
egtrechasiento del astro por e rarcinoma gdstrice
«flechas blancas> y setastasis ganglionares adyacentes
¢flecha curvay,

{1onado de Bisenberg R.1,: Gastroimtestisal Radiology: A
Pattern Mpproach. Philadelphia, Lippincott, 1383.}

Las masas polipojdes mayores de 2 cets., en particular las
séeiles, son a wmenudo malignas, aunque muchas son benignas., La
irregularidad y ulceracién sugieren maligunidad; los pediculos, la
plegabilidad de la pared del estémsgo, los pliegues gastricos de
spariencia normal extendiéndose hacia el tumor, y 1la peristalsis
innlterada son signos de benignidad. El woteado y los depésitos cilcicos
granulares en asociacién con una mass gdstrica sugieren adeuocarcinoma
mucinoso del estomago.

Se puede desarrollar ulceracidn en cualquier carcinoma gdstrico.
La apariencia radioldégica de las ulceraciones malignas recorre la gasma
desde someras erosiones en lesiones sucosas relativamente superficiales

hasta grandes excavaciones en wasass fungantes polipoides, lLos signos de
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ulceracidén maligns incluyen falta de penetracién eds alld de la luz
gdstrica norsal; transicién abrupts entre el tejido neoplisico granular
circundante y la wmucosa unormal; infiltracién adyacente, rigidez, vy

destruccidn de la mucosa.

Pigura 31, Carcinoma del esténago, Bs evidente una gran
aleera en una misa polipoide fungante <flechas> {Tomado
de lilenber% i.L.: Gastroitestinal Radiology: A Patters
Approach, Pbiladelphia, Lippincott, 1983.}

Aunque muchss dlceras malignas muestran mejoria sigaificativa
ante el tratamiento médico, casi nunca existe desaparicién cospleta del
crater de 1a Glcera. Estd indicada la endoscopis si existen hallazgos
radiolégicos sospechosos de wmalignidad o si 1a dlcera no wejora a 1la

velocidad esperada.

Tiqura 2. Carcinoma del estimago. Existe ta tramsicidn
abrupts entre la mucosa normal y el tefido anorml
circundando 12 irreqular ulcera gdstrica maligoa ¢flechasy
{tonado de Siceaberg 1.1.; Gastrointestinal Radielogy: A
Pattera Approach. Philadelphis, Lippincott, 1983.)
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El carcinoms géstrico ocasionalmente presenta el patrén
radiolégico del linfoma con pliegues crecidos, tortuosos y gruesos, A
diferencis de 1ls mayoris de los casos de adenocarcinosa infiltrante
difuso en esta forma de la enfermedad, el volumen gdstrico, la
flexibilidad y 1a actividad peristdltica permanecen relativamente
normales.

£n el "fundus®, el carcinosa frecuentemente se extiende en forma
proximal involucrando el esdéfago distal, produciendo apariencia
radiolégica similar a 1a acalasia.

Después de cirugia, la recurrencia del carcinoma puede provocar un
defecto en el resanente gdstrico, infiltracién de la pared con
alinesmiento, rigidez y pérdida de la distensibilided norsal, o
destruccién de la mucosa con ulceracién superficial. El1 mayor signo de
recurrencia en el sitio de la ansstomosis es el estrechasiento simétrico
o eccéntrico coa borramiento o destruccién local de 1la mucosa.

La tomografia axisl cowputarizada (T.A.C.) es de gran valor en la
estadificacién y planeacién del tratamiento en el carcinoma gidstrico,
asi como para establecer la respuesta al tratamiento y para detectar los
casos de recurrencia.

El carcinoma del estdmago se puede presentar como un engrosamiento
concéntrico o focal de la pared gdstrica o como una masa intraluminal.
La obliteracién de los planos adiposos perigistricos es un indicador
confiable de la diseminacién extragdstrica del tumor. La tomsografia
axiasl computarizads puede demostrar la extension tumoral directs a los
drganos intra-abdominales y 1lss metdstasis a distancia a higado,

ovarios, suprarrenales, rifiones y peritoneo.
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LINFOMA:

Como e cualquier otrs parte del intestino, el linfoss gdatrico es
un gran isitador de enfermedad tanto benigna como mslignsa.

Uns manifestscién del linfoma del estimego es una gran lesidn
polipoide voluminosa, usualsente irregular y ulcerads, que puede ser
dificil de diferenciar de un carcinoms géstrico.

Estos pdlipos pueden estar combinados con pliegues engrosados
{forms infiltrative del 1linfoms) o separadoe por up petrin sucoso de
apariencis normal, s diferencia del fondo mucoso stréfico que se observa
con los miltiples polipos csrcinomsstosos en pacientes con soesia
perniciosa. Ls wsultiplicidad de oasas ulceradas y la relativa
flexibilidad de ia pered géstrics sugieren 1s presencia de linfoma.

Otro patron del linfoms gistrico es el engrocamiento, distorsidn y
nodularided de los pliegues rugosos gistricos simulando enfermedad de
Ménétrier. Si los pliegues rugusos crecidos involucran predominantesente
la porcién distal del estimsgo y la curvaturs senor, o si existe cierta
pérdida de 1a flexibilided de la pared gistrica, debers pensarse sés en
1a posibilided de linfoma. Sin embergo, si el procesc se detiene s pivel
de la incisura angularis y respeta la curvatura menor, 0 si no existe
ulcerscitn o verdadera rigidez, o s8i puede demostrarse uns cantidad
excesiva de moco, el diagnistico mids probable es el de enfermedad de
Ménétrier (Piguras 33 y 34).

La invasidén de ls pared gistrica por un linfoma tipo infiltrativo
puede causar una severa reaccién desmoplistica y un patrén radioldgico
que semeje 1s spariencis de linitis pléstica de un carcinoma eacirro. A
diferencis de 1la rigider y fijscién del carcinowe escirro, en el linfoms

estin preservadas ls peristalsis residual y 1a flexibilidad.
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Tigures 33 y 3, Sisilaridades radioldgicas
ectre 1a eafersedad de Méodtrier {A} y el
listoss gdstrico (B1, Tomado de Eisenberg
1.1.: Gastrointestinal Madiology: A Pattern
Approack, Philadelpbis, Lippincott, §983.}

El crecimiento del bazo (esplenomegalis) y la impresidn extrinseca
del estdmago por ganglios retrogastricos y otros regionales sugieren
linfoma como padecimiento de base.

En la towografia axisl cosputarizade el linfoms tiende s producir
grandes masas y un contorno lobulado de 1la pared gastrica interna,
representando rugosidades gistricas engrosadas. Sin embargo, el linfoma
géstrico puede producir un engrosamiento comcéntrico y liso de la pared,

o0 una sasa focal simulando adenocarcinoma del estémsgo. La demostracién

de otros signos de linfomsa (espl 1ia, linfad tia érica y
retroperitoneal difusas), cuando estdn presentes, sugieren el correcto

diagnéstico histolégica.
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Tiquras 35 v 36, Linfomy del estémago. lAL La 1AC
una Basa circenferescial intramural <flechisy
provocando distorsidn de la luz géstrica llena de
niterial de costraste, (B) La presencis de grapdes
qanglios mesentéricos y periadriicos sugieren el
correcto dn?nbmco bistolégice,

(torado de Efsenberg R.L.:Gastrofntestinal Radiology
) pattern Approach, Philadelphia, Lipplacott, 1983.)

LETOMIOSARCOMA :

Los leiomiosarcomas gdstricos sou tusores grandes y abultados, en
su mayoria localizados en el cuerpo del estomago. Aunque originalmente
emergen de una localizacidén intrasural, los leiomiosarcomas a senudo se
presentan como wasas intralumioales ocasionalmente pediculadas.
Frecuentemente presentan extensa necrosis central, provocando ulceracidn
y sangrado gastrointestinal. £6 comin la diseminacidn extensa a los
tejidos circundantes (asi como las metdstasis a higado, epiplén y
retroperitoneo), y el gran componente exogistrico resultante puede

sugerir una lesién extrinseca. Frecuentemente es imposible diferenciar
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radiogrdficamente un leiowiosarcoms de un leiomioms benigno, sunque la

presencia de una gran mass exogistrics suglere malignidad.

Tigura 37, Lefonioblastona del estélnqo. L2 nasa antral es
grande e irregular. (Tomado de Risenberg k.l.:
Gastrointestimal Radiology: A Pattern Approach.
Philedelphia, Lippiacott, 1933.)

La tomografia axial computarizada puede desostrar tsnto la 1lesidn
{ntragdstrica primaria como el gran componente extralusinal del
leiomiosarcoma, Hallazgos caracteristicos en tumores de este tipo
histoldgico son pequefios focos de calcificacidn y dreas de baja densidad
bien definidas dentro de la masa representando tanto dreas de necrosis y
licuefaccidn como un componente quistico en el tumor. A diferencia del
adenocarcinoms o del linfoma gdstricos, los leiomiosarcowss cominmente
metastatizan al higado y a los pulmones, mientras que es poco usual la

diseminacién a ganglios linfaticos regionales (Figuras 38 y 39).

El diagnéstico histoldégico del cincer géstrico puede ser obtenido
mediante endoscopia con biopsia, examen citoldgico, o mediante una
coubinacién de ambos. La exactitud reportada por biopsia varia, pero los
estudios mis recientes indican que las biopsias solas efectian el
diagndstico en 79 a 85% de los casos. Es mds factible que se efectiie el
diagnéstico en las lesiones exofiticas que en las lesiones infiltrativas
o ulcerativas. Cuando se afiade el examen citolégico a las biopsias, se

ha reportado una tasa diagndstica msayor del 95%. Cuando se emplea
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exclusivamente la biopsis, se ha visto que la veracidad diasgnéstica se
incrementa a mayor nimerc de biopsiss tomadas. GCraham encontré que la
primera biopsia efectud el diagndstico en el 7¢% de los casos de cidncer
gdstrico, y que 4 biopsias sumentaron la efectividad a 95%; y que con 7
blopsias, la certeza disgndstica fué del 188%. Asimiswo, otro estudio
demostrd una veracidad de mis de 939% de probabilidad de diagnosticar

céncer gastrico con 8 biopsias.

Hquras 36 y 39, Lelosiosarcona del esténago, {A) La IAC
uestra une gran 9asa (K> que ee prisariasente exogistrica
ﬁu§ asterial de contraste en la Iuz gistrica distorsionada
as] covo en use excavacitn (punts de flechs> ep el tupor,
Taabién se aprecia un aneurisma adriico <AKy abdominel,
{3} Desgnes de 1a adainistracion de sateria) de contraste
1¥, se hacen evidentes dress de semor densidad cpuatss de
Rlecha> dentro de la mesg, caracteristicus de
eioniosarcont. &Talndo de ¥isenberg 2.1,:Gastrofntestioal
f:g;o}oqr: A Pattern hpproach. Phbiladelphis, Uippimeot!

Se ha recomendado, entonces, que se tomen wmiltiples biopsias
{siete u ocho) de 1a leaién concerniente. 51 se toman menos biopsiss de
las indficadas, el estudio debe cosplementarse con examen citoldégico. El
examen citolégico deberd cossiderarse fuertemente en las lesiones

vlcerativas e infiltrativas.
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En las lesiones ulceratives deberdn tomarse biopsias de los
wmérgeses y de la base del criter pars una ssyor efectividad.

Bl wétodo wids comunmente esmpleado para obtener especimenes
citolégicos implics el uso de pequefios cepillos que son introducidos a
través del endoscopio en cubiertas pladsticas protectoras. El cepillo se
extiende de la cubierts, se coloca directamente sobre la lesidén y se
gira, Cuando se completa el cepillado, el cepillo se retrae sobre la
cubierta y se retira. Probsblemente no ses de isportancia cudl
procedimiento (biopsia o cepillado) se efectia primero.

El cepillar primero las lesiomes puede provocar irritacidn y causar
sangrado, lo que obscureceria el irea e interferiria coo la precisién de

ls biopsia.

E S T UD I O S
E S P ECTIT ALE S

D E D T A GNOSTTTITCO

ESTUDIOS DE SECRECION GASTRICA:

Aproximsdsmente el 65% de los pacientes con céucer géstrico
presentan aclorhidria en ayunas, cosparado con 15 a 25% en personas
pormales dentro del rango de edad del céncer gdstrico. Menos del 2§ a
25% de las personas con céncer gastrico presentan aclorhidria después de
estimulacién wdixima, Ls presencia de aclorhidria en uns persona que
presenta Glcera gdstrica y que no emplea drogas ulcerogénicas, aumenta

1la probsbilidad de malignidad.

Pigina - 132



PEPSINOGENO:

las personss con gastritis etréfics extensa y con setsplasis
intestinal presentan niveles séricos bajos de pepsindgeno. Se has
sugerido que niveles bajos de pepsinigeno pueden identificar grupos de
alto riesgo; individuos que merecen ser evaluados periddicamente en
busce de cincer gistrico. En un estudio, se encontraron niveles séricos
bajos de pepsinigeno en 31% de pacientes con céncer gistrico contra 6%

en controles norsales.

ANTIGENO CARCINOEMBRIONICO (CRBA):

Los niveles de antigeno carcincembriomico se encuentran menos
frecuentemente elevados en pacientes con cédncer gAstrico que en sujetos
con csrcinome de colon. Solo 19 s 35% de pacientes con carcinoma
gAstrico avanrado y 4.5% de pacientes con carcinoma gdstrico tesprano
presentaron mniveles séricos elevados de CEA ( >5 nog/ml.).
Aproximadamente el 54% de los pacientes coa cdncer gistrico presentan
niveles sayores de 2.5 pg/ml., pero también lo presenta saproximadamsente

el 1% de la poblacida noresl. Se han rado raciones

elevadas de CEA en el jugo géstrico del 5#% de los pecientes com
carcinowa gdstrico tesprano y avanzado. Aunque se han encoatrado
concentraciones mayores de 18§ ng/ml. en el jugo gistrico del 88% de los
pacientes con cdncer, se ha observado una concentracidén similar en el
SA% de los pacientes con (lcera géstrica y en el 89% de los pacientes
con gastritis atrGfica cronica. Los niveles séricos de CEA mo
representan ningin pepel en el disgndstico del cdncer géstrico, sin
embargo como en el carcinoms de colom, pueden ser Gtiles los niveles

preoperatorios elevados como seguimiento postoperstorio.
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ANTIGENO SULFOGLICOPROTEICO FETAL (PSA):
El sntigeno sulfoglicoproteico fetsl ba sido detectado eu el jugo
gistrico del 96% de los pecientes con cdncer g8strico y en el 14% de los

pacientes con enferwedades gistricas benignas.

C I T OL O G T A G A S TRTITCA

Es un método clinico muy Gtil, Permite el diagnéstico del 75 al
B#X de los casos de tusores malignos del esdfago y del estémago
(Beuning).

Los procedimientos mids utilizados son los sisples lsvados com
suero fisioldgico con quisiopepsina o papaina o sin ellas, que disuelven
el moco y, los abrasivos: cepillo de Ayre, baldn abrasivo de Panico y el
mandrin sonda de Cabré que no es mis que una sonds de doble luz,
radiopeca, que lleva un mandrin en cuyo extremoc hay up ovillo de hilo de
nyloa.

Se aconseja el método del lavado; los métodos abrasivor son wuy
atiles en los casos en que la lesidn estf en el cardias.

Con el eatimago lispio (por syuno y lavados gistricos previos) se
inyectan en la zona 388 mililitres de suero fisioldgico. Bl liguido es
aspirado y reinyectado 8 presidém variss veces sientras que el sujeto
cambia de posicidn cads 3-4 minutos con el fin de lavar toda la pared.
Finalmente se sspirs el producto del lavado, y si se observa algin

fio fr to de s se splasta entre dos portacbjetos, y el

resto se ceptrifugs inmediatamente pars evitar 1la sccidn
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clorhidropéptica del estomsgo sobre las células, Del sedimento se bacen
frotis que ee fijan inmediatamente.

En los sujetos senos, el liquido obtenido es limpido y dejs un
leve sedimento al centrifugar, de células de la caps superficisl de 1a
mucosa (células de forma cilindrica, de longitud méxima de 15 wm. y
snchura de 3-4 um., con un citoplasms finamente granulosa, compacto, con
micleo excéntrico) y slgin leucocito.

£n el cédncer, se observan células atipicas en el 75 8 8#% de los
casos (Henning). Los wejores resultados se obtienen en los proliferantes
del fundus y cardiss. Este porcentaje screce con 1a 1lamada "prueba de
1la tetrscicline” bassds en wuns doble presiss. Por una parte, en la
fluorescencia smarillents que exhibe este antibiético cuando se 1le
expﬁue a ls luz ultraviolets y, por otrs, en la apetencia que muestran
1ss células toworales por 1la tetraciclina, La técnica consiste en 1s
adeinistrecidn de 1.5 gr. disrios de tetraciclins durante S dias y luego
proceder 3 ls obtencidn de)l sedimento el cual se expone a la lux
ultrsviolets. S5i contiene célulss neoplésicas descasedas, coso quiera
que estas han captado el antibistico, sperece fluorescencia amsrillenta,
La inyeccién intrasusculsr de cispocobalasina tres diss aotes del

procedisiento refuerza el oncotropismo de la tetraciclina (FPablano).
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E S C I NTTITGRAUVFTTIA

G A S TRTITOCA

Se basa en la comprobscién de que el radioyodo y el radjotecnecic
se scusulan en la pared gistrica y se eliminsn s 1a luz intestinal
través de 1a mucoss y de scuerdo con las condiciones de secrecién del
jugo géstrico en cads caso.

Por el comtrario, la paered gdstrica infiltrada por un tusor
maligno pierde la capacided de concentracidn y excrecién. La funcién
esti comunmente limitads o sbolida, segin el grado de destruccién. Por
consiguiente, el procesoc maligno se manifiests en el escintigrams como
un dres con almacensmiento dissinuido o nulo del radiomiclido. 1a
extension del déficit de slmacensmiento coincide émpliamente con la zona
de destruccion. Pars 1ls eacintigrafis géstrica se han usado basta el
momento 1 131 (Baptista), Au 198 coloidal (Sielaff) y Tc 9%
(Bsrtelink); siendo este Gltiwo el radioniclido més utilirzado.

Este @étodo resulta iddneo, segin Friedrich para: (1) diferenciar
lss lesiones malignas de las inflamatoriss de ls pared del estimego, (2)
inforwmar sobre el crecimiento infiltrativo de las neoplssias y, (3)
detectar los islotes de micosa gdstrics ubicados en el esSfago y pars el

diagndstico de eséfago de Rarrett.

Pdgina - 136



H A L'L A2 G O0°S

ANGTITOGRAFTICOS

Shigeru Shibata y Naoya Iwasaki (Sapporo, Japén) en 1974,
revisaron los hallazgos de la angiografia celiaca selectiva en 34
pacientes con cdncer gdstrico, 1§ con dlcera gédstrica y 5 con otras

enfermedades gistricas wediante cateterizacién femoral con catéter Kifa.

Figura {J. lie?o sanguineo del estémago, desostrado mediante uns angiograffa celfact selectiva, lLa

sooda angiogrifica se observa enclavade en el orificic de la arterfa celiaca, y1a {nyeccién de

aaterial radiopaco delines log visos principales que riegas el estémago. (Towado de Sabistor .C, Jr,:

ﬁ"ildn %e'mc;lg% fl) Quirirgica de Davis-Christopher, Undéciea Zdtcibn, Tomo 1. 8d. Interasericam,
11¢c0, D.F., .

En el carcinoma de estémago se pueden observar la vascularidad
neopldsica y tincién tumoral wediante angiografia celiaca selectiva, en
el drea correspondiente a la lesién primaria. En los casos de carcinoma

avanzado se presentan desplazemiento, estenosis e interrupcién de los
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vasos géstricos. La anglografia gdstrica provee informacién acerca de la
membrana serosa gistrics, no observable sediante estudios baritados, y
es de ayuda en el diagndstico de tumores intrsmurales y extragdstricos,
asi como en snomeliss tales cowo rotscidn organoaxisl y vélvulus del

estdmago.

E S T ADTITIVF¥FICACTITON

P R EOPERATORTIA

Después de ls identificacibo de Ia lesida géstrics por rayos X o
endoscopia y de la confirmacida del disgnéstico por biopsia, deberd
considerarse la realigacién de une tomografis axial cosputarizads (CT
scan). Bsts no séle syuds a identificer wmetéstasis hepiticss sinc que
tasbién provee informacién scerca de las extensién extragéstrics del
céncer gistrico y de 1a participecido de ganglios linféticos.

Inicislwente se reports que la tomografis axial computsrizada se
correlacionaba estrechasente con los hallargos quirirgicos, y fué atil
es ls estadificecién de los adenccsrcinomas géstricos wmedisnte la
demostracién de wetéistasis a distancis, extensida extragéstrica, vy
perticipsci6n de ganglios linféticos,

Bstudios recienptes han wostrado que l1a tomografisa axisl

computsrizsds no es siempre confisble. Cook 6 que la t afis

subestims enfermedad en S51% de los pecientes, y en tres de seis
pacientes en los cuales se habis reportado enferwedsd extensa, el céncer
giatrico se encontré confinsdo al estémsgo o ganglios regionales. A
pesar de estos dltiwos reportes, ls tomografis axisl computsrizada
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provee inforsacidn la cusl deberd considerarse de ayuda para determinar

el tipo de tratssiento.

S T G N O S C L. T N T C O S D E

I N OPERABTILTIDAD

Es buens préctica seguir ls regls de gque en cssos de céncer
gistrico debe efectusrse una laparotomia exploradors s mencs que puedan
desostrarse metistasis irresecables. Eo  cualquiers de estas
circunstanciss el caso debhe cousiderarse inopersble:

(1) Palpecién de tumores o places duras secundsrias wediante el examen
rectal o vaginal, en el peritoneo pelvianc ("anaquel rectal de
Bluser”).

(2) Ganglio de Virchow en el cuello cusndo es de consistencis dura
pétres, estdi aumentado de tsmaiio y es adherente a las estructuras
circunvecinas. En casos de duda, debe efectusrse su biopsia para
bacer el disgnéstico de certera.

(3) Presencis de nidulos de consistencia dura, de color rojo obscuro y
de naturaleze maligns en el ombligo ("Ganglio de ls Hermsns
Josefins®).

(&) Deteccidu de nédulos subcutineos .

(5) Presencia de un marcado grado de ascitis. Bsto puede ocurrir en
casos de setdstasis hepdticas, carcinomatosis peritonesl o por
obstruccién de la vens porta por ganglios con metistasis, aumentsdos
de tamafio.

(6) Aumento de tamafio y nodulseridad de ambos 1ébulos hepéticos por
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implantes wetastisicos.

(7) Bvidencia radiolégica de compromiso de una extensa éres del estdmago
por un tumor ulcerado y de amplia fijaciéa del érgano a estructuras
circundantes. Los tumores grandes y fijos del estdmego son
habitualmente inoperables. No obstante, en esos casos puede
justificarse ls lspsrotomia ei po bey pruebas clinicas de metistasis

y si el estado general del paciente es tolerablemente satisfactorio.

T R AT A MTIENTO D E L

C A N CER G A S TRICO

Se han identificado lss etapas terapéuticas del céncer géstrico.
la primera es enfermedad local en l1a cual 1a terapia primsria es 1la
cirugia. BEn esta situscién puede considerasrse ls quimioterapia
adyuvante.

La segunda etaps conciermne s enfermedad diseminads, esto es,
enfermedad en la cual se ha estsblecido ls presencia de metistasis a
distancia, Se efectis cirugis pslistive, y puede dsrse quimioterapia
como tratasiento primario.

La tercers etaps es la enfermedad localsente asvanrzada,
irresecable. Se puede haber intentado la resecciémn pero sin éxito, y
cuando se efectis terapisa sadicioual, coosiste en quisioterspia o

radioterapia.
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ENFERMEDAD LOCAL:

S1 no hay evidencia de metdstasis a distancia en un paciente
operable, se deberd intentar resecciéa curativa.

La eleccidén de 1a operacién dependerd de 1a localizacidn del tumor
pero generalsente consiste en una reseccién subtotal para las lesiones
proximales y distales. Ciertas veces la localizacitmn y el tamaiio del
tumor requieren de una gastrectomia total, Debido a que pueden ser
necesarias resecciones asmplias para asegurar mdrgenes quirirgicos libres
de tumor, y que el cdncer en ocasiones es de origen multicéntrico,
algunos autores hen sugerido la realizacidn de gastrectomias totales,
particularmente para tumores proximales.

Debido s las altas tasas de worbilidad y wmortalidad con 1la
gastrectomia total por céncer, ¥ debido & que no existen estudios
concluyentes que suestren una ventaja definitiva de ests operacidm sobre
las resecciones subtotales no es posible hacer de esto una recosendacién
uniforme (gastrectomia total), sunque en ocasiones sea necesaria. Lo que
si es importante es realizar linfadenectomias extensas cuandoc se
reslizan resecciones por céncer con intenciones curativas.

La "Japanese Research Society for Gastric Cancer" publicé en 1962
sus reglas generales para ayudar a clasificar la extensién y determinar
el tipo de reseccién que debe efectuarse. Los ganglios linfiticos que
drenan el estGmago fueron divididos en & grupos. Grupo I, ganglios
estrictamente perigdstricos, incluyendo los cardiales izquierdos y
derechos, los de las curvaturas msayor y ®enor, y los supra e
infrapiléricos. Grupo 1I, ganglios mis distentes a los del grupo 1 e
incluyen los genglios localizados a lo largo de la arteria gastrica

izquierda, hepitica comin y esplénica, asi como los de alrededor del
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tronco celiaco y del hilio esplénico, Grupo 111, ganglios localizados
mis slli de los del grupo II e incluyen los localizados en el ligamento
hepatoduodensl, cara posterior del pincreas, rsiz del sesenterio, y a
nivel del disfrages y periesofégicos. Grupo IV incluye todos los
ganglios localizados mis alld de los del grupo I111. Estos han sido
designados N1 a Wé respectivamente,

Uns reseccidn curativa absoluta puede ser definida como: (1) no
evidencis de wetdstasis a distaocis, (2) no céncer residual en los
mirgenes del estimago resecads, (3) reseccidn de estructuras adyacentes
si estdn involucradas, y (4) sdecusds diseccién ganglionar. Psrs llevar
a8 cabo esto dltimo el grupo de gmoglios linfiticos wmis lejansmente
resecado (R1 @ R4) deberd ser por 1o wenos un grupo mis allé del grupo
ganglionar tomsdo por céncer. (E1 onidmerc "R" es mayor que el nisero
"NT).

En una reseccida curativa, s wemudo son incluides el epiplén sayor
y el bazo pars asegurar la reseccidn de los ganglios del hilio
esplénico. Independientemente del tipo de cirugis, si se hs realizedo
una reseccifn curstiva, el peciente deberd coasiderarse pars

quinioterspis o rsdioterspia.

ENFERMEDAD DISEMINADA O EVIDENCIA DE METASTASIS A DISTANCIA:

Cuando el exemen fisico o loa estudios especisles subsecuentes
(tales como biopsia hepétics o de ganglio linfético) confirmsn 1la
presencis de metdstasis, 0o deberd realizarse cirugis a sencs que
existan sintomas que yequiersn peliacidn, tales como obstruccida o

sangrado. Bl dolor severo no es un problema frecuente en los pacientes
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con céncer gistrico, y cuando estd presente, s cirugia no es
uniforwemente efectiva para eejorarlo.

Para la obstruccitn distsl del estimego, la paliscién generslmente
consiste en gastroyeyunostomis simple si es que el estémago presenta
suficiente superficie respetsds tumor. £n algunos pacientes, para
obtener palisciée de la obstruccida o del sangrado, serd necessria la
reseccion parcial. Se ha espleado terspis con léser pars recapalizar
lesioues obstructivas proximasles, colocdndose materisles protésicos psra
lesiones proximales, Se deben desechar las gsstrectomias totales como
paliacién.

Algunos sutores han sugerido que ain en presencia de metdstasis s
distancia, 1os pacientes vivirdn més y sejor con resecciones radicales.
Estos estudios tienen que ser interpretados con cuidado debido s que
el anilisis no se emplearoa grupos de control al szar, siendo 1a mayoris
de ellos retrospectivos. No existe evidencia de que la reseccién extensa
del tumor prissrio mejore 1ls respuesta & la quimioterapia en 1las

personas coc etdstssis a distancia.

ENFERMEDAD 1RRESECABLE LOCALMENTE AVANZADA:

Cusndo la valoracion preoperstoris ©po revels setistasis s
distsncis, pero el examen fisico y los estudios especiales (tales como
tomografia axisl cowputsarizads) muestran extensién extragistrics del
tumor, el curso & seguir no siempre es claro. Aute esta situacién no se
debe asumir incurabilided, y deberd considerarse laparotomia exploradora
pars evaluar ls extensién de 1a enfermedad y el intento de reseccida.
Algunas veces se puede llevar s cabo uns reseccidn curstive con ls

reseccion "en bloque® de los 6rgsnos adyaceates comprowetidos. Cuando
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esto no se puede efectuar, esencialmente per 1a enf dad
localmente avanzada irresecable. En estos pacientes, puede ofrecerse

quimioterapia y radioterapia.

Q U I MTIT OTERAUPTIA.

los cdnceres gastrointestinsles responden pobremente s 1a

quimioterspia; sin embargo, el cdncer gistrico es el que mejor respounde.

AGENTE UNICO:

Variss drogas se han empleado soles en el tratamiento del cincer
gastrico. Se ha observado respuesta (por ejemplo, 5#% de reduccién en el
tamafio de 1a 1lesién) con los sgentes activos en 2§ a 258 de los
pacientes, sin esbargo la duracién de la respuesta es breve e incresenta
suy poco ls sobrevida del paciente, El sgente mds extenssmente espleado
es el 5-fluoracilo (5-FU). Aunque se ha empleado 5-FU por via oral, el
#étodo usual de sdministracidn es intravenoso. A pessr de aflos de uso,
1a dosis y el esqueaa de administracion no son uniforwmes. L8 ruta de
sdeinistracién sds comin son inyecciones en bolo disrio o semanal,
sunque es una alternativa la infusién comtinua durante varios dias.

El 5-FU tiene una tass de respuesta objetiva de sproximadamente
2%,

La mitomicina-C es otrs droga que se ha utilizsdo émpliamente.
Inicialmente, se reportaron altas tasas de respuesta en el Japin, sin
embargo 1a toxicidad scumulstive de 1s wéduls dJsea fué oun problems

mayor, La mepor frecuencis en su dosificacién 1sa ha hecho wmejor
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tolerada, y las tasss de respuesta en los Estados Unidos han sido
sproxisedsmente del 25%, A diferencis del céAncer de colom, el cédncer
gastrico ha respondido a 1a doxorrubicina (Adriasicins) y a las nitro-

uress {tasas de resp ta aproxisad e de 25 y 19%, respectivamente),

Recientemente se ha desostrado que el triazinato y cis-platino
(sntagonistas del dcido félico) tienen alguna actividad contra el céncer

géstrico,

QUIMIOTERAPIA COMBIRADA:

La prisera cosbinacion empleads fueron el S5-fluoracilo con uma
nitro-urea (BCNU & metil-CONU}. No solo se demostrd una mayor tass de
respuesta con ls comblosacidn, sino se euwenté el tiempo de sobrevivencis
a 18 meses comparado con el agente dnico S-fluoracilo solo. Otros
estudios po fueron consistentemente capaces de confirmar estos
resultados.

Después de que los japoneses wostraron la eficacia de 1a
witomicina C esta fué incorporada en prograsas combinados con 5-
flvoracilo. Wo se encontré wejoria en 1s pobrevivencis con esta
combinscién por lo que se incorpordé doxorrubicins (Adriamicina) a estas
dos drogas. Bste régimen, FAM, se g@socid a una tasa de respuesta del
42%. La duracidn y supervivencia media de los pacientes que respondieron
fué de 12.5 wmeses comparado con 3.5 meses en los que no tuvieron

respuesta.

£

gistrico con 1la

Tasbién se ha redo respuesta al
substitucién de 1s mitomicina-C en el régimen FAM por metil-CCNU (FAMe).
Ests combinscién de S5-fluvoracilo, Adrismicine y metil-CONU (PAMe) fué

estudiads por el "Gastrointestinal Tusor Study Group” (1982) y comparads
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con el régimen FAM sin encontrar diferencias significativas entre ambos.
Bl "Eastern Cooperative Oncology OGroup® (1984) encontrd un 39% de
respuesta con el PAM, 29% con FAMe, 29% con sitomicina-C y Adrissicins y
14% con 5-fluoracilo y metil~CCNU (FiMe). Wooley (1981) encontréd uma
tasa de respuesta de 29% con la combinacién 5-fluoracilo y Adrismicina
(PAP), y mis recientemente, Wagener (1985) reportd un 5#% de respuesta,
sugiriendo que el cis-platino era tan efectivo como 1s mitomicina en
combinacida con el 5-flvoracilo y la Adrismicins. Esta tsasa de respuests
del 5#% fué confirmada por Moertel (1986). Otras combinaciones evalusdas

incluyen 5-fluoracilo, Adriemicina y Metotrexate (FAMeth).

I NMUNOQUIMTIO -

T E R A P I A

A pesar de 1a extenss cirugis inicial para el carcinoes gastrico,
existe recurrencia en un gran grupo de pacientes. Los progresos en las
técnicas de diagnSstico y quinirgicss, ha conducido a 8§-9% de
supervivencia s 5 siios en pacientes com etapas 1y 1I1I de carcinoms
ghstrico en el Japén. Sin embargo la tass de gobrevids s 5 afios en
pacientes con etape 111 es sSlo del 3#X, sunque el 8#% de ellos hayan
sido sowmetidos a resecciones curativas, Alrededor del 5% de las
recurrencias en estos pacientes se epcontrsron injcialmente en 1s
cavidad peritoneal (recurreacia peritoneal)., De aqui, se tomé en
considerscifn la inmunoquimioterspis adyuvante pare prevemir las

recurrencias intraperitouneales del carcinoss giéstrico en etsps I11.
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v El OK-432 (Chugai Pharmaceutical Co., Tokyo, Japan), una cepa de
atreptococcus pyogenes A3, fué desarrollada y probada en el Japén como
sodificador biolégico de 1a respuesta inmunitaria.

Basados en los hallazgos de que el OK-432 estimulaba la ineunidad
mediada por linfocitos y por macréfagos en animales de experimentacidn,
se aplicd en forma intratumoral a los pacientes al momento del

procedimiento endoscdpico preoperatorio para prevenir recurrencias.

R A DI OTUERAUPTA.

La radioterapia ha sido usada en pacientes con enfermedad local
irresecable y enfermedad recurrente, Existen reportes de sejoramiento de
la sobrevivencia con s6lo radioterapia externa en estas situaciones,
pero otros reportes han fallado en confirsarlo. Se ha pensado que 1la
dosis definitiva de radiacién (6,88 a 6,68 rads.) no puede nmer
proporcionads debido s los Organos adyacentes radiosensibles. La
radioterapia transoperatoria puede representar la soluciéa a este
problema permitiendo radioterapis directa. Los estudios iniciales
sugirieron que la radioterspia podia ser potencialirada sfladiendo 5-FU.
Estudios en paecientes con cincer irresecable han mostrado una tasa de
respuesta de 55% con la combinacién de radioterspia y S-FU, 17% de
respuesta con el 5-FU solo y sin respuesta en los pacientes que
solamente recibjeron radioterapia. Esto fué confirmado por un estudio de
1a Mayo Clinic (1969) en el cual los pacientes con cincer irresecable
recibieron radiacién de alto voltaje y 5-FU, presentando un promsedio de

13 meses de sobrevida comparados con sproximadasente 6 meses en aquellos
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pacientes con placebo y radioterapis. En estudios subsecuentes, la
radiacién més quimioterapia combinadsa han sido cosparados con
quimjoterapia cosbinada sols.

El "Gastrointestinal Tumor Study Group® (GITSG) en 1982 comperd S-
FUy wetil-CONU con radiacién y S5-FU en 96 pacientes. Al final del
primer afio, el grupo con quimioterapis presentsba uns tsss de sobrevida
del 68X, mientras que el grupo que recibié 1a combhinacién radioterapia
wds quimioterapia presentaba una tass de sobrevivencia de 44%. A tres
afios, sin embargo, las lineas de sobrevivencia se cruzaron, hsbiendo una
tasa de sobrevivencia de 18% con le modalidad combineds y 7% conm 1la
quimioterapia sola. El seguimiento mds reciente (1985), indica que
todavia se encuentran vivas 8 personas de este estudio (seis del grupo

con 1a wmodalidad combinads y dos del grupo con quisioterapis sols).

C OMBTINACTON D E
Q U I MT OTUERAUPTIA

Y R A DT OTERAUPTIA

En un estudio realizado por L.R. Coia y colaboradores en el Fox
Chase Cancer Center publicado en 1988, estudiaron 2§ casos de
adenocarcinoma del eséfago y de 1a unidn gastro-esofagica entre Enero de
1981 y Diciembre de 1986 en forma prospectiva. Estos pacientes
recibieron combinacién de radioterapia y quimioterspia (5-fluoracilo +
witomicina) como tratasiento primsrio.

Sus resultsdos indicen que la modalidad de tratamiento combinado

con infusiones de S5-FU, wmitomicina y radiscién es wn tretamiento
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efectivo, bien tolerado y promisorio para el adenocarcinoms del eséfago
y de la unidn gastro-esofigica. Este tratamiento ofrece paliacidén y
algunas oportunidades de curs en aquellos pacientes com  tumores

inoperables, irresecables o que rehusan cirugia.

T ER A P I A A DY UV ANTE .

Con 1as altas tasas de recurrencia de cdncer gdstrico después de
resecciones curativas, se ha considerado razonable considerar la terapis
adyuvante. Algunos estudios empleando el 5-FU solo han demostrado
prolongacion del tiempo de recurrencia sin una influencia definitiva en
1a sobrevida. Otros reportes espleando 5~-FU han fallsdo en mostrar esta
ventsjs. Actuaslmente existen varios estudios que estin evalusndo la
quimjoterapia adyuvante, incluyendo uno por el "Castrointestinal Tusor
Study Group" (GITSG) consistente en 5-FU y metil~-CCNU (¥iMe). E1 tiempo
de sobrevida wmsedia y el tiempo medio de recurrencia para aquellos
pacientes que fueron operados sin recibir quimioterspia sdyuvante fué de
33 y 3§ weeses respectivamente, En los pacientes operados y que
recibieron quisioterapia sdyuvante el tiempo medio de sobrevida fué de
48 meses. La probsbilidad de sobrevivencia a 5 afios fué de 27% en el
grupo control y 43% en el grupo bajo tratamiento, mientras que la
sobrevida a 7 afios fué de 18% y 37X, respectivamente. El "Eastern
Cooperative Oncology Group® (BCOG) no encontrd diferencia en 1a
supervivencia con la terapia adyuvante (FUMe) comparado con los grupos
control, pero en este estudio se incluyeron los pacientes coo tumsor

residual microscépico. Actualmente no se encuentra disponible 1a metil-
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CCNU por la posibilidad de desarrollar leucemia después de su uso a
largo término.

Si umo examina el patrin de recurrencia en pacientes que han sido
sometidos a reseccidn curativa por cdncer gistrico, la mayoria ocurre
localmwente. Gunderson y Sosin (1981) reportsron los resultados de 1la
reoperacién en este grupo de pacientes, En 88% de sus pacientes, se
presentd recurrencis local o regional, y el 46X de los pacientes no
mostrd evidencia de metdstasis a distancia, Esto incresenta la
posibilidad de que la radioterspia com o sin quimioterapis puede ser
beneficiosa como terapis sdyuvente. Actualmente se estén llevando a cabo

estudios pers evaluar esto.
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T R ATAMTENTO
Q U I R URGTIOCO D E L

C A NCER G A S TRTIOCO ‘

El tratamiento quinirgicoe del cdncer gdstrico de divide en dos

tipos (1) procedimientos paliativos, y (2) procedimientos curativos o

definitivos.

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS PALIATIVOS:

(1) Gastrostomia por los wétodos STAMM-SENN, WITZEL, MARWEDEL-SORESI-
PARTIPILO (gastrostomia intrasural con cansl submucoso), KADER
(plicacidn lineal doble), DRPAGE-JANEWAY (tubular), SPIVACK
(wodificacicn valvular de ls gastrostomia tubulsr de Dépage-Janeway)
GLASSMAN, BECK-JTANU (tubo géstrico largo), BRUNSCHWIG, SSABANAJEW-
FRANCX (transferencia de cono géstrico), esta dltima con las
sodificaciones de KOCHER, ALBERT Y HAHN.

(2) Yeyunostomis con los métodos de STAMM, WITZEL Y

MARNWEDEL.

(3) Gastroyeyunostomia.
(4) Gastrectomia paliativa parcial o subtotal.

(5) Operaciones para oclusidn y exclusién piloro-duodensl y pars

exclusida antral,
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PROCEDIMIPNTOS QUIRURGICOS DEFINITIVOS:

(1) Procedisiento de BILLROTH TIPO I, con sus wodificaciones tipo VON
HABERER, HORSLEY, KOCHER, VON HARERER-FINNRY Y TUBULAR.

(2) Procedimiento de BILLROTE TIPU II, con sus sodificaciones tipo POLYA
(anterior y posterior), BOPMEISTER Y "ROUX EN Y".

(3) Gastrectosis subtotsl.

(4) Gastrectomia total por los métodos LONGMIRE, LAHEY, ORR, GRAHANM,
ROUX EN "Y", con esofagoduodenocstomia, con reservorio substituto:
(yeyunoyeyunostomis, yeyunoyeyunostomis tipo BOFFMAN, cop
transposicion de ileon tersinal y colon ascendente tipo "LEE®, coo

transposiciéa de colon transverso, con tr icién de segmento

aislado de yeyuno tipo LONGMIRE & BEAL).

PR OCEDTIMTENTOS

P A LT ATTITWVOS

£l lavado gadsatrico estd indicado de urgencia en casos de
obstruccidén pildrica con el objeto de liberar el estémago de moco y
liquido estancsdo y descompuesto, para aliviar el dolor y los cdlicos
espasmodicos y para sejorar el estado general del pacieste. También es
una sedide suy itil para aliviar el dolor, incluso cusando no existe
obstruccidn, Diariemente debe pasargse una somda nasogistrica de pequefio
calibre y aspirar el coutenido del estimago. Luego e efectia 1is
irrigacion delicada del érgano con soluciéa sslins normal, perdxido de

hidrégeno (4 cc. en 508 ml.), 0o una solucidn débil (al #.25%) de dcido

Pigina - 152



clorhidrico. La irrigacién debe continuarse hasta que el liquido de
retorno sea claro.

Es en estos casos inoperables cuando el cirujano siempre se
pregunta acerca de los méritos relativos de los rayos X y del radium en
cuanto a su accién paliativa. Bl tratamiento con 2 millones de voltios
de rayos X o con bomba de radium carece de lugar en la terapéutica del
cancer gistrico. Los férmacos antimitéticos ofrecen poco o nada en

cuanto a tratamiento paliativo,

GASTROSTOMIA:
La principal 1indicacién para la gastrostomia es el cédncer
irresecable del extremo cardial del estémago en donde no es factible una

es6fago-gastro anastomosis o una esdfago-yeyuno anastomosis.

rigura 41, Ypos de gastrostenfas,

{Tomado de shackelford 0.Y.: Surgery of the
Allsentary tract, Volume One, ¥.8. Saunders,
Philadelphia, 1963.)

El objeto de todas las gastrostomias es establecer una

commicacién fistulosa entre el estémago y la superficie de la pared
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sbdominal de modo que el paciente pueda recibir alimentos. Las
operaciones pueden dividirse entre aquellas en las que el tracto entre
el estomago y la piel queda revestido por wucosa (por ejesmplo, Dépage-
Janeway) y aquellas en las que el tracto queds revestido con gerosa (por

ejesplo, Stssm-Senn, Witzel).

Higuras 42 y 13, (A} Gastrostosia tipo Dépage-Janewdy, {B) Gastrostoaia tipo Stamm-Semn. (Towado de
Shackelford B.7.: Surgery of the Alimentary 7ract. Volume Ooe. ¥.B. Saunders, Philadelphia, 1963.)

£1 tipo de gastrostomia revestido con mucosa se realiza cuando se
requiere una fistula persanente, como por ejemplo paliar una estenosis

esofdgica infranqueable e irr ble; el tipo revestido con serosa se

lleva a cabo cuando se piensa que la sobrevida del paciente serd corta,

por ejesplo, en el céncer avanzado del extremo cardial de! estémago o
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como medida paliativa en squellas situacionmes en que la enferwedad puede
ser corregida, como en los pacientes aiflosos que sufren obstruccidn
parcial debido 8 una gran dlcers péptica cardial.

Las mejores yeyunostomias son las de Stamm, Marwedel y Witzel. Las

cc-;plicsdas de Mayo-Robson y de Travel oo son recomendables,

GASTROYEYUNOSTOMIA:

La gastroyeyunostowia anterior o aatec6lica estd indicada pars
lesiones walignas irresecables del antro y del piloro que se asocian con
sintomas obstructivos, Es preferible la operacién anterior a 1la
posterior, ya que en tales casos es comin la invasidn cancerosa del
epiplén. El método anterior es wis simple y se realiza mds rdpido, y

como procedimiento de drenaje es tan efectivo como el tipo posterior.

RESECCION:

Siempre que ses posible debe efectuarse la reseccidn de la masas
gistrica saligna junto con un borde sano de psred del estémago, ya que
de ests forma, en los casos incurables, el psciente puede ser librado de
uns sasa fétida y necritica, se logrs disaminuir notablemente el estado
de toxemis, se evita la obstruccién y se asegura un mejor estadc de
salud y relativa analgesia durante un periodo més prolongado que el
logrado con la gastroyeyunostomia anterior.

Debe hacerse hincapié en el becho de que la extensién del céncer a
través de 1ls serosa gidstrica no es necesariamente uns prueba de
inoperabilidad y que 1a diseminacién local, incluso la extensa, no
denota irresecabilided. El cirujano que opers un céncer géstrico debe

tener muy buenas razones para declarar que un determinado caso se
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encuentra més alld de las posibilidades de tratasiento curstivo o
palistivo. En ocasiones debe estsr preparado pers no tener en cuents los
estdndares ortodoxos de inopersbilidsd y pera hacer una prueba, ain
cuando el estudio preliminar esté csrgado de contraindicaciones.

51 el cirujanc estd guiado por la filosofis y no por la técaica de
las operaciones gdstricas, ls extensién del procedimiento es de
i{mportancia secundarias. A menudo se lleva a cabo una gastrectomis totsl
para asegurar un efecto pelistivo méximo y pers incrementar el indice de
supervivencis,

Juncs debe efectuarse por este motivo, uns gastrectomia total como

procedimiento paliativo.
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P R OCEDIMTITENITOS
Q U T R URGTIXIXCOS

D EF I NI TIUVOS

GASTRECTOMIA PARCIAL:
La gastrectomia parcial es 1s remocién de cuslquier parte del
estémago. Usualmente tssbién son resovidos el piloro y una pequeiia

porcidn del extresmo proximsl del duodeno.

Tiqura 44. Gastrectonfa parcial. ([Rybue L. N.: Mastery
of Surgery, Little, Brown & Co. Boston, 1987}

Degpuén que se ha realizado 1s gastrectomis parcial la continuidad

del tracto gpstrointestinal es reestablecida anast do el to
seccionado del remanente gistrico 8l duodenc (tipo Billroth I) o al
yeyuno {tipo Billroth 11}, o si salo se ha removido la porcidn medis del
estomago, dejando tntactos el cardias y el piloro, los segmentos pueden
ser anastomosados uno &l otro. Ran sido descritas muchss operaciones
esbarge todas som

diferentes pars gastrectomias parcisles, sin

wodificaciones de los tres procedimieatos bésicos descritos

anteriormente.
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Fiqurar 45 y 46, Gastroduodenostonfa Billroth tipo 1
¥ gastroyeyunostonia Billroth tlro L
{Tonado de lghus L.M.: Mastery of Surgery, Little,
Brown & Co. Boston, 1387.)

HISTORIA DE LA GASTRECTOMIA PARCIAL:

Lo primera gastrectomis parcial exitosas fué reportada por Billroth
8 Wittelshofer el & de Pebrero de 1881.

Anteriormente, Péan habia reportsdo una operacién similar que no
tuvo éxito. El procedimiento, actualmente conocidoc como operacion
Billroth tipo I, consistié en una pilorectosia seguida por uns
anastomosis término-terminal de 1a porcién inferior del extremo
seccionado del resanente gdstrico com el extremo secclonado del duodeno,
después del cierre de la porcifn superior del extremo seccionado del
estémago.

Von Haberer modificé la operacién Billroth 1 realizando una
anastomosis término-terminal de todo el extremo seccionado del resanente

gdstrico con el extremo seccionado del duodeno.
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En 1885, Billroth publicé una descripcién de su segunda operacidn
que consistid en la resocidn de la porcidn distal del estémago, cierre
de los extremos seccionados de los segmentos gistrico y duodensl, vy
anastomosis de otra abertura hecha en el segmento géstrico con un lado
de una asa de yeyuno. Este procedimiento se conoce actuslmente como
operacién de Billroth tipo 1I.

En 1888, von Eiselsberg realizd por vez primera ls wodificacidn
del procedimiento Billroth tipo I1 reportads por Hofmeister en 1889, y
actualmente conocida como operacién de Bofmeister-Finsterer. En este
procedimiento, 1la porcidén superior del extremo seccionado del estimago
se cierrs, y la porcion inferior abierta se anastomosa lateralmente a un
asa de yeyuno.

En 1892, Braun y Jaboulay reslizaron y reportaron por ver primera
una anastomosis entre las asas aferente y eferente de yeyuno para
proveer un sejor drenaje @ la porcion dependiente del asa proximal como
un paso adicional a la operacidn de Hofmeister-Finsterer.

En 1893, Kocher reportd su modificacién de la operacién Billroth
tipo I en donde €1 cerrd todo el extremo seccionsdo del remanente
géstrico e {mplanté el extremo seccionado del duodeno en uns nueva
incisidn gdstrica.

En 1911, Polya popularizd la wodificacién de la operaciée de
Billroth tipo II que lleva su nombre, la cual consiste en anastososar
todo el extremo sbierto del estdmasgo seccionado lateralmente al yeyuno.
Este procedimiento fué sugerido por von Hacker en 1885, realizado por
vez primera por Kronlein en 1887, y posteriorsente por Reichel en 1968,
pero fué popularizado por los reportes de Polya por lo que se relaciond

su nombre con la operacida.
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En 1917, Bslfour siiadié una enterocenterostomia s la operacién de
Polya, pero el procedimiento fué realizado snteriormente por Bofmeister.
Actualmente es conocido como operaciéa de Balfour-Polys.

En 1922, von Hsberer y, en 1923, Fimmey reportaron
independientemente su modificacién de la operaciéa Billroth tipo I en
donde el extremo seccionado del duodeno se cierrs y el extremo abierto
del remanente giAstrico se anastomoss lateralmeate con la prisera porciéa

del muiién duodenal.

ELECCION DE LA OPBRACION:

Cusndo ls explorscién indica la presencia de un carcinoss
gistrico, el cirujanc debe efectuar la selecciéa del procedimiento
quirirgico més adecusdo. Ests decisiin se bass necesariamente po sélo en
los hallargos intraocperatorios coso la extensién local del tumor o la
presencia de uns lesijn setastisica, sino también en ls experiencis en
el tratamiento quirirgico del cincer.

Cuando ls lesin estd limitsds al estémago o quizd cuando se ha
extendido sélo a ganglios regionales, se efectia una operscién con la
esperants de curacidn. En la sctuslidad el cirujano dispone de doe
procedimientos para el tratasiento de estas lesiones; la eleccidn
depende de 1a ubicacién de la lesiéu. Si se encuentra en la mitad distal
del estomago, se deberd realizar una gastrectomis subtotal radical. Este
procedimiento incorpora msuchos de los elementos de una operacién
oucol;ixica y esté dirigido hacis la erradicacidn de todas las dress
posibles de diseminacidn,

La lesién es extirpada en bloque con la totalidsd del epiplén, con
un 8§ a 85X del estimago, con el bazo wis sus gsnglios linféticos
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hiliares y con la primera porcién del duodeno mis todos los ganglios
asociados que rodean la cabeza del péncreas, Ademis se extirpa el tejido
que contiene los ganglios linfdticos del pediculo duodeno-hepdtico y del

epipldn gastrohepdtico,

n%uu 46, tlenentos extarpados en 12 gastrectonfa
subtotal radical.

Por medio de una reseccidén tipo Hofmeister-Polya se elimina la totalidad
de la curvatura menor del estémago, junto con todos los ganglios
linfiticos ubicados a los largo de ella. Mediante una anastomosis
término-lateral entre el mufin gdstrico y la primers porcidn del yeyuno

(Billroth I1) se reestablece la continuidad gastrointestinal.

gurs 47. Reestablectaiento de la continuided
gestrolotestinal después de gastrectomia subtotal por
cancer, {Tonado de Stapling Techniques in Geperal
i%i%eﬂy' third dition, Auto Suture Co. Worwalk, CT.
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Si 1s lesidn se encuentra en el tercio wedio o proximal del
estimego, se torns necessria una gestrectomia total con extirpscide de
todss las dresas wmencionsdss previamente de posible digeminacién hacia
los ganglios sdyacentes. La coutimuidad se reestsblece medisnte una
eséfago-yeyuno snastomosis término-terminal,

La "Y de Roux* con cualquiera de las pumerosas wmodificaciones
disponibles constituye el procedisiento de eleccién pera prevenir el
desarrollio de esofagitis por reflujo y tasbién para ssegurar un libre
drensje del coatenido duodenal. Sin embargo, si la lesidn puede ser
extirpads medisate uns reseccién géstrica subtotal que deje sl menos uns
porcidn del estdmego voids al eséfago, se hace este procedimiento.

Ls extirpaciGn de 1la totalidad del epiplom msyor y de todas las
dreas de drensje 1linfitico regional, cusndo es posible, se considers
buena cirugia omcoldgics. Anteriormente no siempre se extirpsbea el
bazo cusndo la lesién solamente afectsba la porciéa distal del estémago.
Sin embergo, existe evidencia que indica que su extirpscién es
aconsejable. Por esta rszdn, desde hace poco tiempo 1s tendencia es
extirpar el bhezo en todos los casos de lesiones gistrices malignas,
incluso en squellos en los que estd afectada la porcida distal del
Srgano, Bn el caso de lesiones de la porcién proximal del estémago, el
bsro se extirpa de rutina. La gastrectomis total, que siewpre incluye
esplenectomis, se reserva psra el paciente en quién 1la gestrectomis
subtotal no eliminard todas lss regiones de compromiso comprometidas por
el céacer.

Cuando la exploracidn sbdominsl pone de manifiesto ls existencis
de lesiones hepéticas wiltiples o de otras lesiones metastdsicas a

distsncis, ls oportunided de curacién probablemente bays pessdo. En
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estas circunstanciss, la politica general es po efectusr un
procedimieato radical.

Si la naturaleza y extensidn del proceso permite reslizar una
reseccién parcial paliativa de modo razonable y sin la necesidad de una
gastrectosia total, éste es el tratamiento de eleccién. La eliminacién
de un carcinoma obstructivo o sangrante situado en ls porcidn distal del
estomago puede coastituir un tratsmiento palistivo considerable. En
otros casos, 8i 1a reseccidn no parece razomable y sl existe cierto
grado de obstruccidn, puede usarse una gastro-enterostomia. No obstaate,
el grado del efecto palistivo obtenido com esta operacidn es inferjor al
logrado con la extirpacién del tumor.

Cuando el tumor o ’es extirpado, pueden emplearse radio o
quimjoterapia, Estas sodalidades proporcionan en slgunos pacientes wun
significativo grado de efecto paliativo, pero hasta la fechs esto no es
asi pars 1a msyoris de ellos.

En la Mayo Clinic, el 5-FU ba dado mejoria subjetiva temporal en
aproximadamente 5§% de los casos de carcinoma gAstrico en los que se ha
usado, y evidencis objetiva de mejoris en aproximadamente 25% de ellos.
Con este tratamiento pueden aparecer reacciones desfavorables, y no se

recomiends su administracidm indiscrisinada.

LINEA DE RESECCION:

En operasciomes por cdncer géstrico es importante resecar porciomes
bien por arriba y por abajo de toda extensién del proceso maligno en el
estomago o ep el duodeno y eliminar les regiounes de posible cosprosiso
linfdtico. Coso ayuda adicional en este punto, se deberdn efectuar de

rutins smiltiples cortes por congelacién en las lineas superior e
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inferior de reseccién para determinar si queda alguna evidencia
wmicroscépica de malignidad. Si bien esta informacidn puede no ser
completamente confiable, solo &e han reportado errores en escasas
ocasiones.

Bs dificil decir a que distancia por arriba y por debajo del tumor
debe pasar la linea de reseccién. En este sentido, tiene interés un
estudio realizado en la Mayo Clinic; en este trabajo se¢ hizo el esfuerzo
de determiner las diferencias encontradas en los preparados quirirgicos
extirpados de dos grupos diferentes de pacientes; en ambos grupos 1la
reseccién se hizo por carcinoma gistrico con compromiso de los ganglios
regionales. En un grupo todos los paclentes vivieron durante 5 afios o
mis después de la operacién; en el otro grupo todos los pacientes
gobrevivieron a la intervencidén pero murieron en un lapso de un siio. Se
tomaron las medidas entre la linea de reseccidén y el borde mds préximo
de la lesién, por arriba y por debajo de ella. Si bien estas distancias
fueron virtualmente idénticas en ambos grupos, la distancia promedio en
los casos que sobrevivieron menos de un afio fué ligeramente mayor que la
distancia en el grupo que sobrevivié S afios o mds. Bstos datos indican
que la extirpacién de cantidodes excesivas de tejido gdstrico oo
comprometido no mejora el prondstico para el paciente con cdncer de ese

drgano.

EXTIRPACION DE GANGLIOS LINPATICOS:

En el estudio mencionado tuvieron particular interés los hallazgos
hechos con relacién al compromiso ganglionar. Se desostrd que el nimero
de ganglios linfdticos afectados y su ubicacidén tiene significacién con

relacién al tiempo de sobrevida postquirirgico. Entre aquellos que
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sobrevivieron tiempo prolongado se observs, com mis frecuencis que entre
los gue sobrevivieron wenos de un afo, que los inicos ganglios
comprometidos ersn los de las curvaturas mayor ¢ menor, Se observd lo
contrario cusndo existia cospromiso de los ganglios a 1o largo de ambas
curvaturas,

Tiene significacion el hallszgo de que los ganglios subpiléricos
estuvieran afectados en s6lo el 6% de los que sobrevivieroa durante
tiempo prolongado y en el 71% de los integrantes del otro grupo. Desde
este estudio, se ha prestado mds atencién a la extirpacién cowpleta de
todos los ganglios del &res subpilérica.

Quizds el avance wuds importante en el tratamiento actual del
carcinoma gastrico sea 1ls considerscién correcta de los grupos
gangliopares involucrsdos.

Los informes de Delamere, Poirier y Cuneo, de Rouviére y Coller,
de Kay y de Maclntyre indican que los siguientes 11 grupos de ganglios
linfiticos son de wéxime importsncis:

(1) coromaric izquierdo, (2) coronaric superior, (3) paracardial
derecho, (4) psracerdial izquierdo, (S) esplénico, (6) gastrepiploico
derecho, (7) gastroepiploico izquierdo, (8) subpilérico, (9)
suprapildérico, (18) suprapencredtico y (11) celisco. Cuando se resliza
ls gastrectomisa total deben considerarse todos estos grupos
ganglionares, mientras que los dltimos sels son de suma iwportancis

cuando se realiza ls gastrectomia subtotal radical.
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DISTRIBUCION DE TUMORES DE ACUERDO CON LA ETAPA TNM
Y EL TIPO DE RESECCION

TUMORES TEMPRANOS TUMORES AVANZADOS
Ti-4,N§ T1-4,N1 T1-4,N2-3 Ml TOTAL
-Gastrectomia sub-
total distal 6 6 15 12 39
-Gastrectomis total 6 2 25 15 48
{casos electivos) (2) 1) (8) [{})] {15)
-Gastrectomia total
extendida 15 21 77 13 126
(casos electivos) (5) (8) (28) (2) (35)
~Todos los casos 27 29 117 [T 213
27% {73%) 199%

"han. Sug.,192(6):234-137, 1984,

En un estudio realizado por Shiu y colaboradores (1988) se
encontrd que el tamafio wedio de los tumores gdstricos mostraba solo
pequefias diferencias entre los grupos y etapas TNM, pero mostraba una
marcada difereacia de acuerdo con el tipo de operacién realizada.

Los tumores pequefios (promedio 6.5 cmts.) eran mancjados mediante
gastrectomias subtotales distales altas, mientras que los tumores
mayores (promedio 9.5 cwts.) fueron manejados mediante gastrectomia
total extendida (p<#.85).

En este wismo estudio, en 49 de los 213 pacientes estudiados (23%)
el tumor primario habia invadido Srganos adyacentes al estémago.

La tasa de supervivencia a 5 afios para todas la etapas TNM fué de
18% después de gastrectomia subtotal distal alta, 16X después de
gantrectomia total, y 19% después de gastrectomia total extendida.

La recurrencia del tumor gdstrico se confirmd en 39 de los 169

pacientes (23%) wedlante rayos X contrastados, reoperacién o sutopsia.

Pdgina - 166



Lss tasas de recurrencia psra los tres tipos de procedisientos
fueron: 29% para gastrectomis subtotal distal slta, 35% para

gastrectomia total y 16% pars la gastrectowia total extendida.

PROCEDIMIENTO DE BILLROTH TIPO I:

Raras veces se emplea el procedimiento de oillroth 1 el
tratamiento quinirgico del carcinoma géstrico. Lo mi., cosin es que el
tamaiio y ubicacién de 1a lesidn tornen poco satisfectria la spastowosis
gastro~duodensl si se tiene la esperanza de extirpar todas las dress
posibles de diseminacién local (incluyendo los ganglios subpiléricos) y
1a porcidn proximal del duodenc y de realirar una verdaders operacidn
oncoldgica. Bsto es especislmente cierto si el paci'ente es obeso y el
duodeno estd ubicado profundsmente. Cuando se usa este tipo de
procedimiento, puede existir ls tendencia a extirpar una porcidm
demagiado pequeiis del estémago, lo cusl compromete las posibilidades de
supervivencias del paciente debido a una reseccién inadecusda. Esto puede
ser especialmente asi en presencis de una lesidn altsmente msligna o de
tipo escirro que tiends a diseminarse a lo largo de la pared del
estomago.

Por otra gparte, la recurrencia local puede asociarse con
obstruccién en el sitio de la necbocs gastroduodenal. Un estudio
realizado en la Mayo Climic indicd que el 15% de los pacientes tratados
con uns operacién de Billroth I y que sobrevivieron a ells desarrollaron
Por uns csusas u otra obstruccién a nivel de la unidn gastroduodenal.

Eo el caso raro, un tumor pequefic en estadio inicial en la region

prepilérica del antro que no muestra evidenciss de diseminscién bacis
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los ganglios linfdticos ni de extensidn directa puede ser resecado y
reestablecerse la continuidad gastrointestinal con este tipo de

procedimiento.

Tillroth
188
A

Uobeg | v, . 1931
; W3

. Horkin, Nybun
1913 10
G H

g

Fiquras 48 y 43, Variantes { nodificaciones del procediniento de Billroth Liqo 1. {Tonado de
shackelford R.%.: 5ur?ery of the Alinestary ract, Volume Ope. 9.8, Saveders. Philadelphia, 1363. y
Kyhus L.N.: Nastery of Surgery. Littie, Brown & Co, Boston, 1384.)

Cuando se emplea el procedimiento de Billroth tipo I, el método de

Shoemaker-Billroth I es particularmente dtil.
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Biguras 5 4 54 Gastroduodenostonia tipo Billroth I, Técnica [. (Tomado de Nyhus L.M.: Mastery of

Surgery. Little, Brovn f Co. Boston, 1388, y Stappling Pechniques in Gemeral Surgery with Auto Sulure
Tnstruments. Third Bdition, Korwalk, €7, 1968.)
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Piquras 55 a 57. Gastroduodenostomfa tipo Billroth 1, téenica I contisuacién, {Tomado de Nyhus L.M.:
Kastery of surgery, Little, Brown & Co. Beston, 1983. y Stapling Yechniques in Gemeral Surgery with
Auto Suture fpstrusents, third dition, Rorwalk, T, 1368.}

HMODIFICACIONES DEL PROCEDIMIENTO BILLROTH I:
¢MODIFPICACION DE SCHBOEMAKER:

En los dias tempranos de la operacion de Billroth I, se expresd el
temor de que 1a parte cerrada del extremo seccionsdo del estémago
pudiera formar un fondo de gaco o diverticulo dentro del cual se podrian

acumular y estancar alimentos. Por esta razdn, se propuso una seccién
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ablicua del estdsago, cortando 18 curvatura senor & un nivel mds alto
que 18 curvatura mayor; cusndo 1a porcién de la curvatura senor del
extremo abierto del estémago es cerrads, forsa un tdnel gue guis al
alimento hacia el estoma gastro-duodenal. Pars este propdsito se ided el

clssp de Sch ker el cudl que ha sido modersdasente popular, su uso

no es indispensable.
*NMODIFICACION DE MAYO:

Tasbiéo pars prevenir la posible formacion de un diverticulo en el
wmufidn gdstrico, Mayo ided y describid un método para remover més de 1a
curvaturs menor que de ls curvaturs mayor del estdmsgo, siendo esta uns
modificacidén senor del procedimiento original descrito por Billroth.
*MODIFICACION DE VON HABERER:

En este procedimiento, el extremo abierto del remanente gdstrico
es aproximado wediante suturas hasta que su lumen se aproxima al tameiio
del lumen del duodeno, después de lo cusl se resliza usa anastomosis
término-terminal entre el cstﬁnso y el duodeno.

*MODIFICACION DL BORSLEY:

Borsley modificd ls operacién de Billroth I sutursndo el extreso
abierto del duodeno & 1s curvatura senor del estdesgo en ver de a 1la
curvatura mayor, cowpensando la diferencia en la circunferencia de amsbos
mediante una incisidn longitudinal en la pared anterior del duodeno. El
extreso abierto de 1a porcidn de ls curvaturas mayor del estdmago no
incluida en 1la ascastomosis es cerrada wediante suturas. La sayor
contribuycién de este procedimiento es el wétodo de agrandar el luwen
duodenal.

#MODIFYICACION DE ROCRER:
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Debido a 1a dificultad encontrada en 1igualar el tamafio de los
limenes duodenal y gadstrico pars realizar una anastososis término-
terminal en la operacidn de Billroth 1, Kocher presentd su modificacidn
en 1893, En este procedimiento se cierra mediante suturas toda la
porcidn abiertas del remanente gdstrico, y el extremo abierto del duodeno
se anastomwosa 8 una pueva incisidn hecha en el resanent: del estdmago.

Este método requiere de una abertura y una linea de sutura
adicionales, coan el correspondiente sumento de complicaciones y mayor
tiempo operatorio, por 1lo que actualaente se emplea s0lo en raras
ocasioges.

*MODIFICACION DE VON BABERER-FINNEY:

En este procedimiento se reseca el extreso pilérico del estdmago
en la forms hsbitual. El extremo abierto del duodeno se cierra wediante
suturas. Bl extreso abierto del remanente gistrico es anastomosado a una
nueva sberturs en la care lateral del wuiién dvodenal.

*HODIFICACION TUBULAR O EN ESCALERA:

En la gastrectomia parcial tubular o en escalera se reseca una
porcidn cousiderablemente mayor de ls curvatura menor que de 1a
curvatura ssyor. El término “tubular® o "en escalera®™ se refiere a la
aparieacia del segmento de estimago que permanece después del cierre
mediasnte suturas a lo largo de 1s curvatura mepor. La continuidad
alimenticia se establece de acuerdo con el principio de 1la gastro~
duodenostomia Billroth 1,

La ventsja de esta operacién es que persite uns extirpacién casi
completa de 18 lesién de 1a curvatura menor cerca del cardias sin
extirpar demasiadc material del resto del estémego (poco sconsejable en

céncer gistrico; mds Gtil en casos de Glcera péptica).
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PROCEDIMIENTO DE BILLROTH TIPO II:

Para realizar la gastrectomia subtotal radical por carcinoma puede
entrarse en el abdomen por diferentes vias, y cada una de ellas tiene un
grupo grande y entusiasta de defensores. En lugar de tener una incisién
de rutina para este procedimiento, es mejor planear la incisién de
acuerdo con la estructura fisica particular del paciente a tratar. La
necesidad de una incisidn transversa, oblicua o vertical depende de 1las
condiciones que existan. Sin embargo, en la Mayo Clinic, en la wmayoria
de los pacientes se emplea una incisidn vertical, ya sea media o con

separacidn de la parte superior del wisculo recto izquierdo.

) »2:;;:;,;’

Bl h
1881

Roux
1098

bcﬂfon‘ Von Hoberer-1922
Finney - 1924

Pigura 56. Gastroyeyunostomfa Billroth tipo II. Variedades del procediaiento, (Todado de Shackelford
R.%.: Surgery of the Alimentary fract. Voluse One, W.B, Saunders, Philadelphia, 1963,
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Después de abrir el sbdosen, debe llevarse a cabo una explorscidn
detenida y cospleta para determiner la presencia o no de lesiones
metastisicas. Debe exsminarse con cuidado el tumor prisitivo pars
determinar 8i existe extensién directa a G6rgancs aedyacentes. La
gastrectomia subtotal radical no debe hacerse como procedimiento
paliativo, No obstante, gi el higado no muestra evidencia de metistasis,
o 8i se piensa que los ganglios comprometidos pueden resecarse con la
lesidn, se efectia la reseccién subtotal radical del estomago. Esta es
1la operaciin de eleccién para lesiones de la mitad distasl del estimego.

Comenzando en el éngulo esplénico del colon y avanrzando hacia el
dngulo hepético, se diseca la totalidsd del epiplén liberidndolo del
colon pero dejéndolo unido a la curvatura mayor del estémago. Luego se
moviliza el dvodeno mediante la wmanjobra de Kocher con el objeto de
liberarlo, de modo de poder llevar a cabo en forma mis satisfactoria una
diseccidn adecusda en torno de la cabezs del péncreas y de la primera
porcién de ese segmento intestinal. Luego se diseca en blogue 1la
totalidad del tejido que contiene los ganglios linfiticos que rodean la
cabera del péncreas, pero se 1o dejs unido al duodeno con el objeto de
extirparlo en conjunto. Esto es perticularmente isportante para los
ganglios subpiléricos. En la parte superior se diseca el tejido que
contiene los gsnglios del pediculo duodeno-hepético y todos los ganglios
linfaticos asociados, y también se lo deja unido al duodeno.
Posteriorsente se diseca el duodeno hasts un punto proximsl sl colédoco
y a los conductos pancreiticos, doade es seccionado. Se examina 1la
sbertura smpollar del colédoco en el duodeno a través del suiin duodensl
abierto para comprobar que la luz no hays resultado cowprimida. Si el

cirujano tiene dudss acerca de la integridsd del colédoco, puede
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insertarse en €1 un tubo en T de ramas largas, con la rasa mdis larga
introducida hasta la segunda o tercera porcidn del duodeno. El muiién
duodenal se cierra con dos hileras de sutura continua atraumitica de
catgut crémico y una hilera externs de puntos separados de colchonero,
de seda fina.

Luego se eleva el estomago y la diseccién se continia lateralmente
a través del borde superior del pincreas, extirpando la totslidad del
tejido que contiene los ganglios que rodean la arteria hepitica comin.
Bsta diseccidén se continda hasta el tronco celiaco, donde se efectia
cuidadosamente la diseccién de los ganglios y se liga la arteria
gdstrica izquierda, El tejido que contiene los ganglios en 1a regidn del
eje celiasco se extirpa cuidadosamente con el estdmago en blogque. El bazo
se deja upido a la curvatura mayor del estémago por sedio de los vasos
gdstricos cortos, y se aseguran la arteria y venas esplénicas con dos
ligaduras de seda fuerte. En ocasiones serd npecesario resecar una
porcién de la cola del pidncreas junto con el bazo con el objeto de
extirpar todos los ganglios 1linfdticos del hilio esplénico. En este
procedimiento (necesario cuando 1a cola del péancress estd intisamente
asociada al hilio esplénico) debe tenerse el cuidado de ligar el
conducto papcredtico con ligaduras de seda, ya que cualquier escape
puede digerir rdpidamente el catgut y producir una fistula pancredtica.

En ocasiones 1a lesidn puede afectar el mesocolon transverso o el
colon transverso por sembrado o por extensidn directa. Cuands esto
ocurre, esas estructuras son resecadas junto con la porcidn extirpada
del estémago.

En este momento se efectia una buena movilizacién del estimago de

sodos de poder realizar una reseccién adecuada, extirpando
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aproximadamente del 8§ al 85% del organo y la totalidad del tejido que
se encuentra sobre la curvatura senor.

Se selecciona cuidadosasente el sitio para la seccidn del estémago
y se aplican dos pinzas curvas grandes en el lado de la curvaturs sayor.
Esto determinard el tamafio de 1la futura neoboca gastroyeyunal. Después
de cortar con bisturi el tejido entre las dos pinzas se coloca un clasp
de Payr de modo que pueda extirparse la totalidad de 1la curvatura senor
hasta el eséfago junto con la parte resecada y la totalidad del tejido
que contiene los ganglios asociados. Cerca del clamp de Payr se coloca
otra pinza curva largs; se sBeparan cortando con bisturi y se reseca 1la
totalidad de la pieza quirirgica.

La curvatura senor se cierra aplicando una sutura de catgut fino
sobre el clamp de Payr. Luego el clamp se retira y sobre el primer plano
de suturs se aplica un segundo plano de sutura continua de catgut fino,
Finalwente la totalidad del drea es invaginada con una hilera de puntos
separados de colchomero, de seds, insertados cuidadosamente.

En general, para la gastrectomia parcial o subtotal en la Mayo
Clinic se prefiere la anastososis tipo posterior de Hofmeister-Polya
(aunque otros autores recomiendan la gnastomosis antecélica debido a las
posibilidades de invasién del mesocolon por tumor ), uniendo la rama
distal del yeyuno a la curvatura sayor del estomago. En los iltimos afios
esta anastomosis se ha empleado en la mayoria de los pacientes sometidos
a gastrectomia parcial en 1la Mayo Clinic. Cuando se realiza una
gastrectomia subtotal alta, la snastowosis posterior puede no ser
factible y entonces se llevan las asas yeyunales por delante del colon

transverso.
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La anastomosis término-lateral de Hofmeister-Polya se construye
con la prisera porcién de un yeyuno lo mds corto posible. Esto se logra
pasando tres planos de sutura, uno externo o seromuscular de puntos
separados de colchonero, de seda; uno intersedio de catgut crémico
continuo y, uno interno de puntos continuos de catgut fino en la mucosa.
Cuando se realiza la anastomosis tipo Hofmeister-Polya el cirujano debe
tener mucho cuidado de superpomer las lineas de sutura de la curvatura
menor y de la anastomosis en el denominado “dngulo fatal de Billroth".
Si se toman las precauciones correctas, raras veces aparecen
dificultades en esta drea. En la Mayo Clinic esta anastososis
habitualmente se hace en la posicién retrocdlica, pero a veces se usa la
construccion antecélica, de acuerdo con lo que parezca mis aceptable o
deseable en el wmomento y bajo las condiciones existentes. Una vez
completada la anastomosis se ajusta de sodo que yazca confortablemente
hacia la 1izquierda de la linea wmedia sin tensidn sobre 1la linea de
sutura. La politica en la Mayo Clinic ha sido la de dejar drenajes tipo
»penrose” en la regién del wufin duodenal durante unos dias como medida
de seguridad, aunque la pecesidad de esta medida raras veces se ha
tornado evidente.

Se aspira con cuidado toda la sangre libre de la cavidad
peritoneal con el objeto de evitar las colecciones subdiafragmiticas y
1la aparicidn ulterior de dificultades en los espacios subfrénicos. Puede
usarse aspiracién nasogdstrica si el cirujano lo desea, aunque en la
Mayo Clinic no usan ninguna forma de drenaje gdstrico a menos que las
condiciones exijan ese tipo de procedimiento. Luego se cierrs el abdomen

por planos.
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Fiquras 59 2 62. Gastroyeyunostosis tigo Billroth 11, Técnica 1. {Tomado de Nyhus L.X.: Mastery of
surgery, Little, Brown & Co., Boston, 1988. y Stapling Techniques in General Surgery vith Aute Suture
lostrusents, Third Edition, Norvalk, CT, 1388.}
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Figuras 63 3 66. Gastroyeyunostoaia tipe Billroth II. Técmica 1 contimwaciéa. {Toaado de Nyhus L.X,
Nastery of Surgery, Little, Brown & Co,, Boston, 1388, y Stapiing Techniques in General Surgery with
Auto Suture Instruzents, Thivd Edition, Norwalk, C?, 198%.)
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Figuras 67 a 63, Gastroyeyunostenia Lipo Billroth II. Técaica 1 contizuacidn. (Tomado de Wybus L.M,
Mastery of Surgery, Little, Brown & Co., Boston, 1368, y Stapling Techniques in Gemeral Surgery with
Auto Suture Instrusents, Third fdition, Norwalk, €T, 1983.)
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Con el paso de los afios los resultados del tratamiento del cdncer
gidstrico ban mejorado gradualmente, pero ain asi dejan mucho que desear.

En la actualidad, por cada 188 pacientes con cdncer gistrico
vistos en la Mayo Clinic, 98 son sowetidos a laparotomia. Los otros 18
tienen lesiones obviamente inoperables en el wmomento del examen.
Cincuenta y cinco de cada 1## pacientes tienen lesiones operables y son
sometidos a la reseccidn quirdirgica del estomago.

00-0. resultade de los estudios en la Mayo Clinic sobre el
compromiso ganglionar asociado con el carcinoma gdstrico, se ha
concebido una operacién que aplica los principios de la cirugia
oncolégica en forma wis adecuada en la reseccidén gistrica, y cowbina la
diseccidn de los ganglios linfiticos con la reseccién gidstrica subtotal.
Ellos han denominado a esta operacién "reseccidn gistrica o gastrectomia
subtotal radical®.

La sortalidad quirdrgica total no ha aumentado cuando se usé este
procedimiento, y los resultados en este momento coa relscién a la tasa
de sobrevida a largo plazo indican que el procedimiento tiene wucho
valor y que merece uns detenida consideracién para su aplicacidén en
todos los casos de carcinoma de la porcién distal del estisago. BHa
existido un gumento en la tasa de sobrevida a cinco afios para aquellos
pacientes operados con la esperanza de lograr curacidm, en cowparacidm
con el grupo que recibié tratamiento estandard durapte un periodo
similar.

Si bien el unimero de pacientes tratados com reseccion gdstrica

subtotal radical es pequefio y afin no pueden darse por sentado resultados
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definitivos, si indican lo que puede ser una tendencia de cierta
significaciéu y por cierto todo procedimiento que incremente la tasa de
curacién del cédncer aunque sea ligeramente justifica el tiempo y
esfuerzo requeridos para lograrlo., La literatura confirma que muchos
pacientes se han curado del carcinoma gédstrico dur. ite cinco, diez,
quince o mis saiios con tratssiento quirirgico apropiado.

La extirpacidn del tumor con un #mplio margen de tejido sano por
arriba y por debajo del drea enferma también incluye lo siguiente: (1)
extirpacién de la primera porcién del duodeno, (2) extirpacién de toda
la porcion proximal de la curvatura menor del estémngo dejando 1 6 2
cats., (3) extirpacidén de por lo menos B8# a 95% de la curvatura wmayor,
(4) extirpacién de todos los ganglios linfdticos regionales, como los
suprapildricos, retropildricos, infrapiléricos, los situados a lo largo
de la curvatura menor, los grupos del tronco celiaco y de la arteria
hepitica, los paracardiales, los suprapancredticos, los situados a lo
largo de la curvatura mayor, los gastroepiploicos derechos e izquierdos,
(5) extirpacién del epiplén mayor y del epiplén gastro-hepdtico, (6)
extirpacién del bazo (en la mayoria de los casos) y de la cola del

pincreas (en casos seleccionados).

MODIFICACIONES DEL PROCEDIMIENTO BILLROTH IT:
®*GASTRECTOMIA PARCIAL BILLROTH IT ORIGINAL:

La operacidén en una etapa originada por Billroth en 1885 es rara
vez empleada en la actualidad debido a las sejorias descritas en sus
wodificaciones.

Bl procedimiento de Billroth II original difiere de sus

modificaciones en que todo el extremo abierto del remanente gistrico se
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cierra mediante suturas, Yy se hace una nueva abertura en el segmento
conservado del estémago. PEsta nueva sberturs se anastomosa a 13 cara

lateral del yeyuno.

!iiura 1. Gastroyeyunostonia tipo Biliroth IT

original con cierre del subdn gdstrico y
gastroyegunostc|ia 1ediante nueva abertura en la
pared del remanente gistrico. {Tomado de Kybus L.

it ¥.: Kastery of Surgery, Little, Brovn & o.,
Boston, 1388.}

Billroth también describidé su operacién original en dos etapas en
la cual la segunda etapa se realiza de una a tres cemanas después de la
joicial, en donde se secciona y cierra el mufidn duodenal y se extirpa la
lesidn gdstrica.

SMODIFICACION TIPO POLYA:

Esta operacién difiere del procedimiento Billroth II en que la
totalidad del extreme abierto del remanente gistrico es anastomosada a
la cara lateral del yeyuno, habiéndose.cerrado el muiién duodenal. La
anastomosis puede ser hecha antecdlica o retrocélica.

Esta madiFicacién fué sugerida por primera vez por von Hacker en
1885, realizuda por Kronlein el 24 de Noviesbre de 1887, y popularizada
por los reportes de Polya en 1911,

La operacién es Awpliasente usada y tiepe la ventaja de elimipar
algunas de las suturas que consumen tiempo requeridas en otros tipos de

gastrectomias parciales.
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La modificacidn Polya posterior del procedimiento Billroth IT en
la generalmente preferida por muchos cirujsnos experimentados. En casos
selectos, cuando la reseccidn gdstrica es inusualmente alta, o cuando
existe un mesocolon corto y con wmucha grasa, puede ser requerida una

anastomosis antecélica.

Pigura 71, Wodificacidn tipo ?ol{a del
grucedi!lento Billroth 11, Tode la abertyra
el resanente gistrico de sutura al asa de
yeyune. {Teazde de Nyhus L.M.: Bastery of
Surgery. Little, Brown & Co,, Bostos, 1948.)

La modificacidn Polya santerior del procedimiento Billroth II
presenta algunas ventajas comparada con el procedimiento Volya
posterior. Debido a8 que elimina el paso de formar una abertura en el
mesocolon trapsverso, no sélo es mids fdAcil y rdpida de realizar que el
tipo posterior, sino que también excluye la posibilidad de obstruccidn
ocasional debida a constriccién de la abertura en el eesocolon

transverso. Si se requiere reoperar por dlceras marginal u otras
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complicaciones, la posicién anterior de 1la anastomosis la hace nds
ficilmente accesible. Su desventaja es que se requiere de una asa ®ds
larga de yeyuno, y algunos autores han referido estasis en la larga asa
proximal a menos que ges drensda mpediante yma yeyuno-yeyunostomia. La
experiencia ha demostrado que esto puede no ser cierto, La entero—
enterostomia de rutina con gastro-yeyunostomia Polya antecélica ha
disminuido en popularidad en el tratamiento del cdncer del estéeago, Yy
esta contraindiceda en el tratamiento de 1la dlcera péptica debido a2 1la
wmayor incidencia de Glcera marginal después de su uso.

¢MODIFICACION TIPO POLYA-BALFOUR:

Esta operacién difiere de 1a wmodificacidn Polya anterior sélo en
el uso de una entero-enterostomia entre las asas aferente y efereate del
yeyuno. Pué descrita por Balfour en 1917 pero espleada previasente por
Hofmeister.

Fué ideada debido al temor del que el incremento em la longitud
del aga de yeyuno requerido para persitir su paso alrededor del colon
transverso en una snsstomosis anterior causara estasis de la largs asa
aferente. La experiencia ha mostrado que esto no es tan importante como
slguna vezr se pens$ y, actualmente las yeyuno-yeyunostowis se emplea con
senor frecuencia que en tiempos pasados.

La yeyuno~yeyunostomia no debe emplearse en resecciones gastricas
por dlcera debido a que existe evidencia convincente de que las
secreciones duvodensles slcslines bacia el estomsa ansstowitico mediante
este procedimiento incresenta la posibilidad de formacién de dlceras

marginales tardias.
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Figura 72, Comparacidn eatre las
variantes Polya y Hofmeister del
procediniento Billroth 11,
(tomado de Wyhus L.¥.: Kastery of
Surgery, Little, 8rown & Co.,
Boston, 1988.)

*HODIFICACION TIPO HOFMEISTER:

Esta operacidn difiere de la wmodificacién tipo Polya en que la
porcidn de la curvatura menor del extremo abierto del remanente gastrico
es cerrada mediante suturas y el resto de la porcién de la curvatura
mayor del extremo abierto del estOmago es anastomosado a la cara lateral
de] asa de yeyuno. La longitud del estoma debe aproximarse al didmetro
del yeyuno.

Esta técnica puede ser empleada para formar una gastro-
yeyunostomia tanto anterior como posterior. Actualmente es un método muy
popular para gastrectomias parciales. Se prefiere la gastro-yeyunostomia
anterior sin yeyuno-yeyunostomia.

Las ventajas de este procedimiento es gue permite una excisidn muy
alts de la curvatura menor del estémago sin necesidad de emplear una asa
de yeyuno proximal excesivamente larga para la gastro-yeyunostomia. Esto

reduce el tamafio del extremo abierto del estémago a un estoma que se
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aproxima mis al tamafio de]l lumen yeyunal, aunque algunos cirujanos han
sefialado que es el tamafio del lumen del yeyuno el que limita el tiempo
de vaciamiento gistrico y no el didmetro de la boca anastomética. Este
procedimiento también tiene la ventaja de que el asa proximal de yeyuno
no queda tan angulada como si se aproximara a un punto mis alto en el

cual ha sido seccionada la curvatura menor.

Piqura 73, Modificacidn tipo Hofweister del
grocedxilento Billroth I1. Parte de la boca
e] reasnente gdstrico se clerra y el resto se
azastoaosa con el yeyuno. (Tomado de Nybus L.
N.: Mastery of Surgery. Little, Brown & Co.,
Boston, 1988.)

Sus desventajas consisten en que requiere wmds tiempo operatorio
que el procedimiento tipo Polya y, en que se forma un dngulo peligroso
entre las lineas de sutura de la gastro-yeyunostomia y el extremo
parcialmente cerrado del estémago por donde puede occurir fuga.
*MODTFICACTON TIPO "ROUX EN Y":

En este procedimiento se resecan el estdmago y el duodeno, y se
cierra el mufién duodenal mediante suturas, El yeyuno se secciona 6 a 1§
cmts., distal al ligamento de Treitz y el extremo abierto del segmento
distal se anastomosa término-terminal con el remanente gastrico. El
extremo abierto del segmento proximal de yeyuno se snastomosa en la cara

lateral del segmento distal de yeyuno.

Pdgina - 187



Este procedimiento requiere de wds tiempo para su realizacidn y es
técnicamente mis dificil que otros métodos de gastrectomia parcial por
lo que no se emplea si las condiciones perwiten el uso de un nétodo

alternativo.

Tiqura 74, Modificacidn 'Roux en 1* del
procediniento Billroth II. {Tomadp de
Kybus L.X.: Kastery of Sur%ety. Little,
Browe & Co., Boston, 1988,

*GASTRECTOMIA PARCIAL TIPO DEVINE DF. EXCLUSION EN 2 ETAPAS:

Esta técnica difiere del Billroth II en 2 etapas sélo en que en 1la
primera etaps el estémago es seccionado proximal a la lesién y el
extremo abierto del segmento proximal del estéssgo es anastomosado a 1la
cara lateral del yeyuno como en una operacién Polya anterior o
posterior, mientras que el extremo distal del estémago que contiene 1la

lesidn se cierra mediante suturas, En la segunda etapa de la operacidn

A

se extirpa el to piloro-ch 1 conteniendo la lesidn y se cierra

el mufién duodenal.
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GASTRECTOMIA TOTAL:

El término "gastrectomia total"™ sélo debe ser usado para denotar
1a reseccién complets del estémago, incluyendo el cardias y el piloro,
conjuntamente con una porcién contigua de duodeno y esofago. Si tan sélo
una pequefia parte de la pared gdstrica no es incluida en la reseccién

debera mencionarse como gastrectomia subtotal.

Pigura 75. Gastrectonia total. {Tonado de N hus L.N.: Mastery
of “Surgery. Little, Brown & Co., Boston, 1388.)

Después de la extirpacidén del estémago, la continuidad intestinal
ha sido mds comsunmente reestablecida mediante esofago-yeyunostomia,
aunque en algunas ocasiones se han realizado esofago-duodenostomias.

En los Pstados Unidos de Norteamérica, Conner es acreditado con el
primer intento de gastrectomia total. Su operacidn, realizada en 1883,
no tuvo éxito. En 1897, Schlatter {cirujano asistente de la Clinica de
la Universidad de Zurich) reporté la primera gastrectomia total exitosa.
Desde ese tiempo se ha reportado un incremento en el nimero de esas

operaciones con una disminucién en las tasas de mortalidad.
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La gastrectomia total estd indicada en aquellas lesiones walignas
del estémago que no pueden ser resecadas mediante gastrectomias
parciales obteniendo un margen de seguridad (5 cmts.) de estémago normal
mis alld de los limites de crecimiento. De aqui que sea usada en
cdnceres que involucran toda o casi toda la pared gdctrica, tal como en
casos de linitis pldstica o sarcomas, y para lesiones malignas situadas
en las regiones del cardias o fundus gistrico.

La evolucién de la gastrectomia total fué revisada por Rush y
Ravitch, del John's Hopkins, en un articulo publicado en 1962. En los
aflos que siguieron a la primera gastrectowia total por Schlatter (1897)
hubo informes respecto al uso de la gastrectomia total en varios paises,
pero con elevadas cifras de mortalidad: 53.4% en los casos de Pinney vy
Rienhoff en 1929. Esto y los pobres resultados de curacién limitaron su
uso hasta la década de 194f#, época en que se reaslizaron importantes
avances en el tratamiento pre y postoperatorio (por ejemplo: mejores
técnicas de anestesias, liquidos parenterales, antibidticos y
transfusiones), En 1947, William P. Longmire inforws la famosa serie de
28 casos de gastrectomia total realizados en Baltimore en 1944 y 1945,
con una mortalidad operatoria de 1#% y un estado nutricional controlable
en los supervivientes,

Las tasas de wortalidad se habian reducido, y por entonces los
informes al respecto eran de 18% o wmenos. Las bajas tasas de 2.8% de
Nakayasa no han podido lograrlas otros autores. Prank H. Lahey, en 194
y 1958 preconizd rigurosamente la gastrectomia total ain para casos
tespranos, y en 1958 publicd en el "Surgery, Gyoecology & Obstetrics® un

editorial que motivé activas controversias:
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"Tan ingrato es el estado presente de la cirugia del cdncer del
estOmago, que los pacientes que sean sometidos a este procedisiento
radical oo tienen nadas que perder y todo que ganar®.

Sin embargo, este planteamiento sobre la utilizacién rutinaria de
1a gastrectomia total en todo caso de carcinoma géstrico no fué
universalewente aceptado. En 1955, en la obra de Schackelford, se
establecid que la gastrectomis total sdlo debe realirzarse en los casos
en que el tumor no puede ser extirpado en otra forma. Y fué precisamente
en el John's Bopkins (W.P. Longmire) y en la Lahey Clinic (F.H. Lahey),
que en vn principio preconizaron con todo vigor la gastrectomia total,
donde se planteé luego una conducts mis racional. En 1968 se publicé una
revisién de la experiencis de ailos atrds en John's Hopkins, ls cual
demostrd una supervivencis de 1#% en casos tratados wediante
gestrectomia total, frente A una de 25% en los casos previamente
tratados con gastrectomia parcial. Ademds la sortalidad operatoris fué
notorismente superior con ls gastrectomia total. Ean 1957, Marshall, de
la Lahey Clinic, reconocié, al igual que los autores del John's Hopkins
y otros, que la gastrectosis total debe utilizarse sélo en los casos en
que el tamafio del tumor hace necesario resecar la totalidad del estomago
para lograr su extirpacidn.

Eo 1965, Leif Efskind y colaboradores publicaron una revisién de
39@ casos de gastrectosias totales realizadss entre los afios 1946 y 1958
por carcinoma gdstrico del segwento proxisal. En ests serie fueron
resecados 1a porcién inferior del eséfago, estémago, epipléa mayor,
bazo, y cabeza y parte del cuerpo del péacreas, junto com 5 cwts, de

duodeno y diseccidn de ganglios linféticos regionales.
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La edad promedio de los pacientes fué de 6# afios y la relacidn
mujeres-hombres fué de 1:3. La tasa de operabilidad se encontrd
ligeramente superior a 6#X.

Fn estas series la tasa de mortalidad fué de 16.7%; para pacientes
por debajo de los 58 afios fué del 5%. De los 25 pacientes por debajo de
58 aifios, 2#% vivieron por mds de 5 afios. De los pacientes operados, el
78% murieron dentro de los 2 primeros afios después de la cirugia.

La incidencia de diseminacién a ganglios linfiticos fué de 85% en
pacientes que murieron dentro de los 3 afios siguientes a la operscidén y
35% en aquellos que vivieron mis tiempo.

En 1967, la Lahey Clinic informd una decreciente utilizacidn de 1a
gastrectomia total debido a la alta mortalidad (9%), los pobres
resultados y las complicaciones.

Actualmente la gastrectomia total sélo se realiza en casos
apropiados, es decir en los que de otra forma no se lograria extirpar
todo el tumor, y nunca como rutina en todo caso de cdncer de estémago o
con caricter paliativo, debido a su elevada mortalidad y a los efectos
nocivos relacionados con deficiencia nutricional, esofagitis alcalina,
pérdida de peso, sindrome de vaciamjento rdpido y dificultad

postprandial que la scospafian.
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o apetYC A

Tiguras 76 a 79, Técnicas de reconstruccidn para gastrectomia total, [Tomado de Nybus L.N.: Mastery of
surgery. Little, Brown & Co., Boston, 1388, y Stapling Techmiques in Geseral Surgery with aute suture
Instruments, Third Edition, Worwalk, €T, 1988.
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Tiguras 8f a 83. Técnicas de reconstruccidn pm gastrectonia total, Continuacién. {Tosado de Nybus
L.N,: Nestery of Surgery. Little, Brown & Co., Bosten, 1968 y stapling Yechniques in General Surgery
with Auto Suture Tnstruests, Third Mdition, ¥orvalk, o, 1588
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Existen miltiples técnicas paras reslizar gsstrectomias totales,
pero debido s su desuso en la actuslidsd solo se wenciomsrén algunas de

ellas:

(1) Método Longmire.
(2) Método Lahey.
(3) Método Orr.
(4) Método Grahas.
(5) Método "Roux en Y".
(6) Método con esofagoduodenostomia.
(7) Método con formicién de reservorio gdstrico:
*Con yeyuno-yeyunostomia para reservorio gistrico
substituto.
#Con yeyuno-yeyunostosia sedisnte principio de piloroplastia
de Fioney para reservorio gistrico substituto (Hoffman).
#Transposicién de ileon terminal y colon ascendente para
reservorio gdstrico substituto (Lee).
sTransposicién de colou traensverso para reservorio gastrico
substituto,
¢Transposicién de segmento aislado de yeywno para reservorio

géstrico substituto (Longmire & Real).
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E S OF A G O —

G A S TREUCTOMTA .

El adenocarcinoma de lda unidn gastro-esofdgica es una malignidad

con mal prondstico, que afortunad te la enferwedad es rara. Aunque
los tumores en esta localizacidn usualmente se agrupan con los
carcinomas de células escamosas del esdéfago inferior, los
adenocarcinomas son diferentes en su conducta, origen, y respuesta a
radioterapia.

Noventa por ciento de los tumores del cardias son adenocarcinomas,
que se originan en la porcién gdstrica de la mucosa. Ocasionalmente, la
endoscopia puede ayndar a determinar los niveles proxisal y distal del
tumor principal. Sin embargo, mds comunmente, solo se conoce el limite
proximal. Un abordaje para operar estas lesiones ha sido wmediante
toracotomia izquierda o mediante incisiones téraco-abdominales, aunque
se han gugerido de preferencia las resecciones curativas empleando dos
incisiones separadas (abdominal y tordcica) y reconstruccién retardada
entre 2 y 3 megses después o con reconstruccion insediata.

Fn un estudio realizado por E. Molina y colaboradores en 1la
Universidad de Minnesota, en 1982, incluyendo un periodo de 1# afios, se
estudiaron 94 resecciones quiriirgicas por adenocarcinosa del cardias (75
curativas y 19 paliativas) esmpleando 3 abordajes principales:

Grupo I: esofago-gastrectomia mediante toracotomia izquierda o incisiém
téraco-ahdominal izquierda (46 curativas y 14 paliativas).

Grupo II: resecciones efectuadas mediante dos incisiones separadas
(abdowminal y toricica) con reconstruccion retardada entre 2 y 3 meses

después (17 curativas y 3 paliativas).
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Grupo ITI: reseccién mediante incisiones tordcica y abdominal separadas,
con reconstruccidn simulténea (12 curativas y 1 paliativa).

La wortalidad operatoria en los 75 procedimientos curativos fué de
19.5%, 18%, y 8.3% en los grupoes I, II y III respectivamente. Se
encontrd tumor regidual microscépico en la linea de reseccion en 56%,
12% y 8%. El tiempo medio entre la operacién y el inicio de dieta
regular fué de 12, 118 y 7 dias, respectivamente.

En este estudio se llegé a la conclusiom de que los mejores
resultados se obtienen wediante resecciones amplias con esofagectomia

subtotal y recomstruccién simulténea.

SUPERVIVENCIA EN 75 PACIENTES SOMETIDOS A RESECCIONES CURATIVAS POR
ADENOCARCINOMA DEL CARDIAS

SUPERVIVENCIA
MORTALIDAD OPERATORIA 1 ARO 2 AROS S AROS 1# AROS
NUMERO
GRUPO PACIENTES NUMERO  PORCENTAJE X L3 X 13
I 46 9 19.5 4304 23.9 6.5 4,36
11 17 3 18.9 23.5 [ —— —
111 12 1 8.y 5.8 25.8 - ——

*Ambos pacientes con resecciomes por arriba de arco adrtico.

*1and.Surg. 195(2):146-151, 1982,

La mayoria de las suertes en esofapo-gastrectomias son debidas a
problemas técnicos en la realizacidn de la anastomosis, ain en sanos de
cirujanos de térax coo entrepamiento caspleto. Molina y colaboradores
plensan que el alto grado de complicaciones es debido principalsente a
la realizacién de la anastomosis por debajo del arco adrtico y al mismo
tiempo obtener un margen de reseccién adecuado para el tumor. Una

toracotomia derecha siempre ofreceri una sejor exposicion.
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Piguras 84 a 89, Téenica (e esoiaqugaslrectalil con esofaqogastroznastonasis téraino-lateral, (Tosade
de Nybus L.X,: Kastery of Surgery. Little, Brown & Co., Bogton, 1983, y Stapling Technlques in Geseral
surgery with Auto Suture Instruments, Third Bditien, Horwalk, T, 1888.) :
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Plquras 99 a 93, Téenfcas de esofaqoqastrectonia. Continyacidn. &mada de Nybus L.M.: naster{ of
surgery. Little, Brown & Co., Boston, 1968, y Stapliag Teckniques in Gemeral Surgery with Auto Suture
Tostrusents. Third gdition, Norwalk, 7, 1948.)
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Actualmente para resolver problesas técnicos en la elaboracién de
la anastomsosis proximal se estdn espleando engrapadoras quirirgicas EEA,
188 cuales tienen 2 ventajas ismportantes: creacidn de una anastomosis
con lumen adecuado y menor riesgo de fugas en la linea de sutura.

Por lo anteriorsente mencionado, en la actualidad se piensa que el
carcinosa del cardias debe ser abordado mediante 2 incisiones, una
sbdominal y una tordcica derecha, realizdindose un: esofagectomia
subtotal. Las vias téraco-abdominales izquierdas o tordcicas izquierdas
deben ser abandonadas. Se recomienda el uso de engrapadoras wmecénicas
para proveer una mejor anastomosis y evitar la presencia de fugas, asi

como para acortar el tiempo operatorio.

S E C U E L A S D E I A
C LR UGTIA G A S T RTCA

Después de ger sometidos a cirugis gdstrica es comin que los
pacientes experimenten malestares postprandiales menmores, los cuales
generalmente mejoran con el tiempo y con ajustes dietéticos. En una
pequeiia proporcidn de pacientes, sin ewbargo (estisado entre 5y 2#%),
los sintomas son severos, persistentes y provocan una considerable
incapacidad y desnutricién. Los diversos sindromes postgastrectomia se
originan a partir de una alteracidn en 1la anstomia y fisiologia del
tracto gastrointestinal superior, aunque perwsnecen inciertos los

mecanismos exactos responsables de algunos de los sintomas severos.
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SECUELAS DE LA CIRUGIA GASTRICA:

(1) Recurrencia de 1 enferwedad (carcinoms o tlcera).

(2) consecuencias nutricionales (pérdida de peso, anesis,
intolerancia a ldcteos, enfermedad dses).

(3) vaciamiento répido (Dumping).

{(4) Hipoglicemia reactiva.

(5) Vomito biliar.

(6) Sindrome de estimago pequefio.

(7) Complicaciones mecinicas (obstruccién de asas aferente y eferente,
intususcepcién yeyuno-gdéstrica, reflujo gastro-esofigico.

(8) Colelitiasis.

(9) FPormacién de beroares.

(1#) Carcinoms en boca anastomitica,

(11) piarrea.

(11) Esteatorrea.

Los sintomas incapacitantes son encontrados més frecuentemente en
el sexo femenino, en operaciones por dlcera péptica en pacientes jévenes
(menores de 3P afios) y después de gastrectomias extensas con derivacién

duodenal (Polya).
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*ULCERA ANASTOMOTICA:

Las dlceras marginales son todavia muy frecuentemente encontradas
y su manejo constituye un problema mayor.

Son vistas mis frecuentemente en el asa "eferente", adyacentes al
estoma.

Bl dolor de una ilcera yeyunal es generalmente severo, persistente
y localizado frecuentemente a la {zquierda de la linea media en el
hipocondrio izquierdo, Sin embargo, no es raro encontrar pacientes que
presentan dolor originado en una dlcera marginal que se localiza en
ambos cuadrantes inferiores del abdomen. El dolor generalmente es
referido hacia el dorso cuando la dlcera estd localizada en la cara
posterior, El tamafio de la dlcera no necesariamente guarda relacién con
la intensidad del dolor, aunque las Glceras grandes y penetradas

ususlmente van acowpafiadas por el dolor mis severo.

Tigura 84, Ulcera recurrente caarginaly> después
de gastroyeyunostonfa. la dlcera (flecha>
aparece en el yeyuno 2 pocos centinetros de 11
anastonosis, |Tomado de llsenber% Rl
Gastrointestinal Radiology: A Patters Approach,
Philadelphia, Lippincott, 1983.),

Las pequefias Glceras del estoma (particularwente asociadas con
hemorragia) son especialmente dificiles de identificar mediante estudies

radiolégicos.
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Bs de la opinidn comin tratar las dlceras anastowSticas de primera
intencién mediante tratamiento médico, salvo en las (ilceras penetrantes
las cuasles no tienen posibilidad de sanar por este wmedio. Debera
valorarse la posibilidad de reflujo alcalino hacia el estoma como

posibilidad de agente causal de la dlcera.

#CARGINOMA DEL MURON GASTRICO:

En una revisién personal de 22 casos y de la literatura hecha por
E. Cerstenberg y colaboradores en Alemania en 1965 encontraron los
giguientes datos relacionados a la aparicidn de carcinoma en la boca

anastomética de los pacientes sometidos a gastrectomias.

n%un 95. Carcinoaa del wudde géstrico, Se aprecia un
estrechaniento irregular de 1a Tegifn perianastoadtica
<tlechas> varios afos después de anastowosis Billreth II,
{Toazdo de Eisesberg R.L.: Gastroistestinal Radielogy: A
Pattern Approach. Philadelphia, Lipplocett, 1983.)

Una revisién de 219 casos (incluyendo los 22 casos personales

estudiados por ellos) mostré que la edad promedio de los pacientes con
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carcinoma del muiién gdstrico era casi exactamente de 6 afios. Bl
intervalo promedio entre la primera operacidén y las manifestaciones del
carcinoma fué de 22 afios.

Aunque no se conoce el mecanismo exacto para el desarrollo de
carcinoma invasor en el wmufibn después de cirugia gastrica, se ha
atribuido al sobrecrecimiento bacteriano con la consecuunte forsacidn vy
acimulo de nitrosaminas. También se piensa que estdn relacionados con su
sparicion la gastritis por reflujo con el desarrollo de wmetaplasia

intestinal, principalmente variedad tipo III.

RIESGO RELATIVO DE CARGINOMA DEL MUNON GASTRICO

EDAD DE NUNERQ TUMORES RIESGO
CIRUGIA CASOS OBSERVADOS  ESPERADOS RELATIVO
-Menos de 45 aiflos 237 24 9.75 2,46
-Mis de 45 aiios 243 7 16.48 #.65

*Cancer, 52(6):1113-1116, Sep 15, 1983,

#CONSECUENCIAS NUTRICIONALES:

++PERDIDA DE PESO: La pérdida y la incapacidad pars ar de
peso son muy cosunes después de cirugia gdstrica y tienden a ser sucho
mads marcadas después de resecciones extensas, particularmente del tipo
Polya. Usualmente se encuentra una pérdida de peso significativa en los
pacientes en que se obtienen pobres resultados y experimentan severos
sintomas postprandiales. Esto resulta en una disminucidn en la ingesta
calérica y en malsbsorcién de grasas y nitrégeno, asi como en una

disminucidn en el tiempo de trédnsito por el intestino delgado. Aunque es
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comin la esteatorrea leve, es rara la malabsorcién severa de grasas a
menos que exista una enfermedad subclinica del intestino delgado
(enteropatia por gluten) o un sobrecrecimiento bacterianc.

*¢ANFMIA (por deficiencia de bierro): Es muy comim después de las
resecciones gdstricas, especialmente en mujeres. La incidencia de esta
complicacién se incrementa con el tiespo y se aproxims al 6#X y 8#% a
los 1@-2@ afios en hombres y mujeres respectivamente. La patogenia exacta
de la anemia por deficiencia de hierro es incierta, pero probablesente
sea sultifactorial. Se piensa que los wecanismos implicados isportantes
incluyen: desviacidén s hierro férrico trivalente a pB elevado seguido de
polimerizacién, pérdida del factor jugo gdstrico el cual normalmente
facilita la absorcién de hierro, disminucidén de la separacién de los
complejos hierro-proteina por la actividad péptica reducida del jugo
gdstrico y a un sumento en 1a unidn del hierro de la dieta a proteinas
especificas (gastroferrina).

En vista de la alts incidencia de anemia por deficiencia de hierro
después de cirugia gdstrica, se recomienda tratamiento profildctico con
bierro oral (38 mg. q.d.s.) en todos los pacientes después de
gastrectomia. Esta cantidad de hierro suplementario diario provee una
absorcién suficiente para reestablecer los niveles de hierro sérico a
cifras normales.

##ANFMIA MACROCITICA: Es el resultado de deficiencia de vitamina
B12, Es invariable la malabsorcién de esta vitamina después de
gastrectomia total debido a la ausencia de factor intrinseco. Sin
embargo, la anemia megalobldstica tarda varios afios en desarrollarse

debido 8 los enormes depdsitos corporales de vitamins B12, Estos
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pacientes presentsan una pruebs de Schilling anorsal y requieren de
inyecciones trimestrales de cianocobalamina por tiempo indefinmido.

Tasbién se encuentra deficiencia subclinica de esta vitamina en
slgunos pacientes sometidos a gastrectomias parciales, aunque es rara la
anesia megalobldstica francs en estos grupos. El principal factor
responsable de 1a alteracién en la absorcién de 1la vitamina B12 en
pacientes después de gastrectomias parciales c¢s la falta de un wmedio
dcido el cual norwalmente facilita 1a 1liberacién de la vitamina B12
unida a los alimentos. La secreci6ém de factor intrinseco reducida en
estos pacientes parece jugar un papel secundario en este grupo de
pacientes en los cuales la prueba de Schilling es norwal. El tratamiento
es a base de vitamina B12 cristalina oral administrada entre 1las
comidas,

La malabsorcién de vitamina B12 también puede ser consecuencia de
sobrecrecimiento bacteriano y esteatorrea, La deficiencia de folatos es
rara y solo se encuentra en pacientes después de gastrectosias extensas
o totales. Esta resulta de una deficiencia en su ingesta.

*+ENFERMEDAD OSPA: Esta complicacidn se desarrolls varios afios
después de reseccién gdstrica con exclusién duodenal (Polya) debido a
que el duodeno es el mayor sitio de absorcién de calcio. La mayoria de
los pacientes son mujeres y desarrollan osteomalacia 18 a 2# afios
después de practicada la gastrectomia, Sin embargo, se han documentado
casos con hallazgos tanto de osteomalacia (desmineralizacién dsea) como
de osteoporosis (pérdida de substancia Gsea). Los hallazgos bioquimicos
(elevacidn de la fosfatasa alcalina y del calcio sérico) y los cambios
radioldgicos (rarefaccién), generalmente preceden a los sintomas

clinicos por un periodo de varios meses a afios. Los hallazgos clinicos
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de la enfermedsd &4sea postgastrectomis incluyen dolores dseos
generalizados, debilided debida s wiopatia asociads y deserrollo de
fracturas patoldgicas., El tratasiento se reslirs wedisnte suplementos de

calcio oral y vitasioa D.

*VACIAMIENTO RAPIDO (DUMPING):

Se ha generado una isportante confusion por la inclusién de
pacientes con hipoglicemis reactiva en este grupe bajo el titulo de
rduwpiog tardio”™ y diferenciarlos de squellos pacientes con sintosas
vasomotores que se presentan en forma temprana después de ingerir los
alimentos, los cusles en esta terminologis se han incluide bajo el
titulo de "dumping temprano”. Actualmente es del acuerdo geseral que los
pacientes con sintomas debidos s bipoglicemia reactiva que se presents 2
a 3 horas después del alisento deben ser considerados fuera de 1la
categoria "dumping”.

Aunque el térsino "dumping" fué introducido por Mix ep 1922, 1ls
primera descripcidén del sindrome fué reportada por Hertz en 1913. El
sindrome, que es una de las secuelas sas comunes de la cirugia géstrica,
coosiste en sintomas vasosctores postprandiales (sistémicos) ¥y

gastrointestinales.

MANYFESTACIONES DEL SINDRONE DUMPING:

Vasomotoras Gastrointestinales
~Debilidad, ~Plenitud.

~Canssncio. ~Pesantez epigéstrics.
-Desvanecimientos, ~Niuses,

~Cefslea, ~Vésito.

-Desmayos, -Diatensién.

~Bochormos . ~Borborigmos excesivos.
~Palpitaciones, -Diarrea,

~Disnes.

-Diaforesis.
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SINDROME POSTGASTRECTOMIA:
Alteraciones fisiopatoldgices:
~Dumping tesprano.

~Gastritis por reflujo.
-Esofagitis por reflujo.
-Diarres postvagotomia.

-Duwping y diarrea postvagotomia.
-Dumping y gastritis por reflujo.
-pumping, reflujo y diarrea.
-mping tardio (hipoglicemia).
-Desnutricidn-salabsorcién.

Alteraciones mecinicas:
-0bstruccién aguda de
asa aferente.
-0Obstruccidn crénica de
asa aferente.

-Obstruccién aguda de asa

eferente.
~Obstruccidn crénica de
asa eferente.
-Herniacién de asa

interna.

~Pormacién de bezoares.
-0Obstruccidn gastro-
duodenal tardia.

-5. de bolsa gdstrica pequeiia.

El sindrome dumping estd asociado @& un vaciamiento gdstrico
rdpido, aunque algunos han postulado que el reflujo entero-gdstrico de
de los sintomas, Los sintomas

bilis es responsable de algunos

vasomotores se presentan unos sinutos después de los slimentos y son
causados por hipovolemia que se acowpaila de dissinucién en el gasto
cardiaco y en las resistencias periféricas. Los ataques son tipicamsente
desencadenados por alimentos ricos en carbohidratos. La hipovolemia es
pecundaria a una salida masiva de 1liquido del compartimiento vascular
bhacia la luz intestinal comso consecuencia de la naturaleza hiperosmolar
de una vaciamiento gdstrico

del contenido intestinal, resultado

precipitado. Se ha atribuido a varios péptidos vasoactivos 1la
reponsabilidad de las manifestaciones vasculares y gastrointestinales
substancia P (pain),

del sindrose dumping. Estos incluyen cininas,

enteroglucagon, péptido gastrointestinal (GIP) y neurotensipa. Los
sintomas gastrointestinales se presentan en forsa tardia en el curso del
ataque de dusping y a senudo estda ausentes.

En un minucioso estudio realizado por Macdonsld y colaboradores en
1969, se llegd a 1a conclusién de que 1s bradicinina es la responsable

de los sintomas vasomotores tewprsnos del sindrome dumping, mientras que
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la serotonina causa las respuestas gsstrointestinsles retardadas, sin
esbargo, los datos proporcionados por otras fuentes confisbles no son
convincentes de que estss horsonas sesn perticularmente importsntes en
el sindrome dumping.

los pacientes con sintomss leves & wsoderados son msanejados
satisfactoriamente con manipulaciones dietéticas. Estos pacientes son
adiestrados a ingerir pequefias cantidades de alimentos secos ricos en
proteinas y grasas pero bajos en carbohidratos. Son de beneficio los
aditivos que retardan el vaciasmiento gdstrico tales como el salvado y la
metoxi-pectina. Sin embargo, en los pacientes con sintomss severos es
necesaria la cirugia gdstrica para obtener mejoria.

SHIPOGLICEMIA REACTIVA:

Esta complicacidn es relativsmente poco comin y presenta una
incidencia reportada en 1 a 6% de 1los pacientes sometidos a cirugia
pgéstrica. La hipoglicemia reactivs a menudc coexiste con otros sintosas
incluyeado dusping vasomotor y diarres. Los sintosas, que Se presentan 2
a8 3 boras degpués de los alimentos son debidos a hipoglicesis e incluyen
diaforesis, tesblor, dificultsd en la concentracién y, rars vez,
dessayos. El disgnéstico se coufirse sediante una curva de tolerancia a
la glucosa prolongada la cual desuestra una hiperglicemias inicisl. Esto
se scompaila de una liberacién exsgerada de insulina, con wniveles
plasadticos elevados de insulina y enteroglucagon, lo cual es seguido de
hipoglicemis.

La hipoglicemia resctiva generslmente responde a8 wedidas
dietéticas que incluyen alimentos bajos en carbohidratos y ricos en

proteinas.
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*#VOMITO BILIAR:

El vémito de bilis o de liquido tefiido por bilis antes o después
de los alimentos es un hallazgo comin después de cirugia gdstrica, y
puede ser una manifestacidn de las siguientes alteraciones:
~Ulcera recurrente.
-Reflujo entero-gdstrico.

-Obstruccién intermitente del asa aferente o efereate de la
gastroenterostomia.

-Incompetencia cardio-esofigica.

rigura 96, Gastritis por reflujo biliar, Existe
engrosaniento de los pliegues rugosos en el remanente
gistrico. Los caabios was severos ocurren cerca de la
anastonosis. Las dlceras debidas a gastritis for
reflujo biliar ocurren en ¢l ladg gdstrico de
reaanente, a diferencia de las dlceras marginales
verdaderas, que se presentan en el lado yeyunal de la
anastonosis. {tomado de Eisenberg R.L.:Gastrointestinal
§%%§n%oqy: A Pattern Approach. PRiladelphia, Lippincott

«SINDROME DE ESTOMAGO PEQUERO:

Este término debe ser reservado a la incapacidad para comer que
experimentan algunos desafortunados pacientes, usualmente wmujeres,
después de ser sometidos a pastrectomias extensas. Los pacientes
generalmente se quejan de una multiplicidad de sintomas que precluyen
una iogesta oral adecuada. La condicidn conduce a desnutricidén y es
refractaria a tratamiento conservador. Algunos pacientes pueden ser

manejados mediante dietas elementales administradas wmediante tubos de
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slimentacién y une bomba de infusidém. Aungue algunos de ellos pueden ser
entrenados para su manejo domiciliario y mantener un estade nutricional
adecuado, en esta categoria, la calidad de vida es pobre.

Si la edad del paclente y las condiciones generales son
satisfactorias, estd indicada 1la cirugia para reconstruccién de un

reservorio gdstrico y reestablecer la continuidad duodenal.

SOTRAS COMPLICACIONES:

Estas incluyen la forsacidn de cdlculos biliares y bezoares, La
vagotomia produce dilatacién de la vesicula, Sin esmbargo, aunque existe
una variedad de reportes que indican un sumento en el riesgo de formar
célculos después de vagotomia y gastrectomia parcial, no existe
evidencia contundente de que la cirugia gdstrica predispone a 1a
colelitiasis.

Los factores implicados en la formacidn de —bezoares después de
cirugia pgdstrica incluyen hipoacidez, actividad proteclitica
insuficiente, masticacién inadecuada y pérdida de la bombs antral.

La sayoria de los bezoares que se desarrollan después de cirugia
gistrica consisten en wmatrices vegetsles/frutas no digeridas
(notablemente pulpa de naranja). Los bezoares pueden causar sintomas
crénicos tales como pnidusea, vdmito, malestar sbdominel, halitosis y
plenitud temprana. También pueden conducir a complicaciones serias tsles
como obstruccién del intestino delgsdo, gastritis severa y dlceras,
sangrado, perforacién y desnutricién. El tratasiento es inicialmente
conservador mediante digestidn enzimitica (celulasa). La intervencién
quirirgica estd reservada para fallas en el tratamiento conservador o

para complicaciones.
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ROMPIMIENTO DE LA LINEA DE SUTURA:

Ghosh y Goldsmith del Memorial Hospital de Nueva York publicaron
en 1972 una revisidn de 393 pacientes operados por cdncer géstrico en el
periodo comprendido entre 1961 y 1969, Se presentd rompimiento de la
anastomosis intestinal en 22 pacientes (5.6%), de los cuales 12 eran
hombres y 1# mujeres, con la consecuente fuga hacia la cavidad
peritoneal,

En este estudio se concluyé que la fuga de la linea de sutura
gastrointestinal superior es una peligrosa posibilidad después de
cuslquier tipo de reseccidén por cdncer gdstrico. Bs posible 1la
desvitalizacién del remanente gistrico proximal cuando se divide la
arteria gdstrica izquierda en su origen y cuando se reseca el bazo. E1
diagnéstico se puede establecer mediante trago de material de contraste

hidrosoluble o de marcador colorante.

figura §7. Se aprecia fuga a través de
13 1inea de grapas de 1a anastonosis
8illroth I tipo Hofrelster. {Tozade
de Pisenberg R.L.: Gastrointestinal
Radioloqy: A Pattern Approach,
philadelphia, Lippincott, 1383.)
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El mejor abordaje es la reparacién directa del defecto en la linea
de sutura, cuando es técnicamente posible. Cuando esto no es posible,
deberd colocarse un drenaje cerrado en la linea de sutura e insertarse
una sonda de alimentacién por yeyunostomia. E1 tratamiento deberi

incluir hiperalimentacidén intravenosa (NPT).

TRATAMIENTO Y RESULTADOS EN 22 PACIENTES CON ROMPIMIENTO DE LA LINEA DE
SUTURA GASTROINTESTINAL:

Tratamiento # Pacientes # Sobrevivientes # Muertes

~Drenaje de absceso

¢utdneo o intra---

abdominal. 13 1 12
-Operacidn retardada

después de trata---

miento conservador. 5 [/ 5
-Operacidén inmediata 4 2 2
TOTAL 22 3 E 19

ann, Surg. 175:436-438, Narch. 1572

Plqura 96, Pu%a anastoaltica «flecha largas ¢
absceso <flechas cortasy después de derivacion
gistrica, {Tonado de Bisemberg R.L.:
Gastrofntestinal radiology: A Pattern Approach.
Philadelphia, Lippincott, 1983}
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C OMPL T CACTONES

PO S T OFP ERATORTIAS

Eno un estudio realizado por Jarmo A. Salo y colaboradores en
Pinlandia (1988) se estudiaron 438 pacientes con cdncer gdstrico,

encontrindose las siguientes complicaciones postoperatorias:

COMPLICACION PACIENTES

[ ] 3
-Infeccidn respiratoria postoperatoria 11 19
-Ileo 4 7
-Absceso subfrénico 2 3
-Rompimiento de anastomosis o muiién duodenal 1 2
~Dehiscencia de herida quinirgica 1 2
-Ruptura hepdtica 1 2
~Hemiplejia 1 2
-Trombosis venosa profunda 1 2
~Infeccién de vias urinarias 1 2
-Infeccién de herida quirirgica 1 2

#F1 absceso subfrénico y la ruptura hepitica causaron fallecimiento.

. J, Surg. 155:486-485, 1988,

COMPLICACIONES Y MORTALIDAD POR TIPO DE OPERACION EN 1,818 PACIENTES CON
CANCER GASTRICO

COMPLICACIONES MORTALIDAD

NUMERO PORCENTAJE NUMERO PORCENTAJE
-Gastrectomia total
(N=358) 134 38 27 8
~Gastrectomia subtotal
{N=151) 42 28 15 18
-Reseccién proximal
(N=31) 16 52 5 16
-Reseccién distal
(N=231) A3 19 16 7
-Castroenterostomia
(N=72) 16 22 7 14
-Pistulas, tubos, etc.
(N=17) 4 24 1 6
-Laparotomia exploradora
(N=158) 21 13 5 3

*Aan. Surg., W(1):7-13, Jan. 1986,
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Figura 99, Fistula qastroyeyunocglfca. Se observa una
gran {lcera anastoadtica junto al sitio de Ia gastro-
enterostosia previa «flechay. Se ohserva }lenade
ga!cxal del colon en la serie gastroduodesal, {Tomade
e Thoeny R,H. et. al.: The Roentgenologic diagnosis
of gastracolic & gactrojejusocolic Fistulas. AR, 3:
BT6-581, 1364.1

figura 140, Sinfrowe de asa aferente, La
intususcepeidn gdstrica retrograda «<asa
aferente>  produce ua gran defecto de
Ilenado tifn definido <flechasy,

{Tonado de Eisenberg R.L.: Gastro-
intestinal nadxolog(: A Pattern

Agproach, Philadelphia, Lippincott, 1383.}

Figura 181, Estenosis <flecha> de Ja boca anastasotica.
{Toaade de Poules A, et al,: Gastric operation for the
20orbidiy obese. AJR 136:861-874; ISEI.r
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P R ONOS T T CO D E L

C A N C E R G A S TR T C O

Han sido evaluados muchos factores con respecto al prondstico del
cancer gdstrico. Bl dnico factor constantemente relacionado es la
extensién de la enfermedad; esto es, el grado de invisidn de la pared
gdstrica, presencia o ausencia de invasién gapglionar y metdstasis

peritoneales o a distancia.

PRONOSTICO DE ACUERDO A LA PROFUNDIDAD DE INVASION Y A LA PARTICIPACION
GANGLIONAR:

HALLAZGO SUPERVIVENCIA A 5 AROS (%).
tProfundidad de invasidn

-sucosa 148
~submucosa 98
-muscularis propria 78
-subserosa 50
-serosa 1 48
-serosa 2 22
-serosa 3 7

tParticipacién ganglionar .

-N (=) 8p
-N1(4+) 39
-N2(4) 23
~-N3(+4) 11
~Na(+) 8

1N, K, Cancer of the stemach in Jepan. Gann Monograph on Cancer Research 22:61, 1379,

Desde que se demostrd que la presencia o susencia de participacién
ganglionar o metdstasis a distaocia estdn directsmente relacionadas al
grado de invasidn de 1la pared gdstrica, parece ser que este udltimo
factor es un indicador prondstico primario; sin embargo, se desconocen
los factores que influencian 1a invasién por céncer. La aclorhidria o la

marcada disaminucidn de la acidez gdstrica no son necesariamente signos
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prondsticos confiables. No se ha encontrado correlacidén entre las tasas
de supervivencia y las concentraciones de hesoglobina

Existen otros factores que probablemente afecten el prondstico.
Tal vez uno o mis de estos factores es el factor desconocido que

gobierna el grado de invasidn:

*EDAD Y SEXO: Los pacientes muy j6venes y los anciunos tiemen peor
prondstico que los de edad media. En 1a revisidn realizada no se
encontraron diferencias en la tasa de supervivencis entre hombres vy
mujeres, excepto en un estudio en el cual las wujeres tienen una wmayor

tasa de supervivencia a siete afios.

*HISTOLOGIA: En algunos estudios revisados, es mis comin que el
adenocarcinoma indiferenciado haya dado metdstssis al momento de 1la
presentacidn. Bl carcinosa gdstrico con estroma no desmoplistico,
infiltrado por linfocitos ba sido asociado con buen prondstico, tal vy
como 1o es la fibrosis densa submucosa con celulsridad libre de céncer.
El carcinomsa gdstrico tipo “intestinal® de Lauren ha sido asociado
a un mejor prondstico que el tipo "difuso™. Debido a que los carcinoides
presentan una mejor supervivencia y un curso wmenos indolente, los
cdnceres gdstricos han gsido tefiidos para clasificar las células
endocrinas, sin embargo, se ha visto que la presencia o ausencia de

células endocrinas en un adenocarcinoma no afecta la supervivencia.
*LOCALIZACION, ASPECTO MACROSCOPICO Y TAMARD: Parece ser que las
neoplasias gdstricas localizadas en la porcién distal del estiémago

presentan mejor prondstico que las localizadas proximalmente. Las
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lesiones delimitadas presentan mejor prondstico que las difusas. Los
tusores polipoides (Borrmann tipo I) y los ulcerados (Borrmann tipo II)
presentan invasién ganglionar con wmenos frecuencia que los tumores
ulcerados-infiltrantes (Borrmann tipo IT1) e infiltrantes (Borrsann 1IV).
Se ha encontrado que los cdnceres gdstricos que se presentan como
dlceras benignas presentan mejor prondstico debido a wenor extensidn de
la invasidn en el momento en gue son descubiertos.

En general, las lesiones menores tienen mejor prondstico que las

mayores, presentando las friweras menor profundidad.

*INMUNOCOMPETENCIA: Las pruebas cutdneas positivas a PPFD y DNCB
(dinitroclorobenceno) son wmenos frecuentes en persopas con céncer
gistrico comparados con pacientes con otras enfermedades
gastrointestinales o sujetos controles. Ain mds, las personas con cdncer
gdstrico que presentan una reaccidn positiva a PPD y DNCB en general

tienen enfersedad senos avanzada y son mis factibles de ser sometidos a

resecciones curativas que aquellos con pruebas cutdneas negativas.

*TIPO HLA: Aunque no se ha encontrado un HLA especifico con el cdncer
gdstrico, Hayashi reportd una elevada frecuencia de antigeno HLA-DR4 en

supervivientes a largo plazo.

*ANTIGENO CARCINOEMBRRIONICO (CEA): No s6e ha encontrado una correlacién
consistente entre las concentraciones séricas de antigeno
carcinoembridnico (CEA) y la extensidén de la enfermedad o tasa de
supervivencia, pero recientemente se ha demostrado que el tejido

canceroso gastrico que por s5i mismo se tifie negativamente o ligeramente
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positivo para CEA presenta uns ®ejor supervivencia que aquellos que se
tifien fuertemente positivos, quizds debido a que responden mejor a 1la

quisioterapia.

*0TROS: Estudios recientes han mostrado que los cdnceres gdstricos con
*factores de crecimiento epidérmico humago" presentes en andlisis
histoquisicos presentan un peor pronéstico. Se ban  identificado
receptores para estrigenos y progesterona en el cdncer gdstrico;
sctunlmente se estd evaluando la significancia de estos hsllazgos con

relacién al prondstico y respuesta al tratamiento.

PRONOSTICO DEPENDIENDO DEL TIPO DE TRATAMIENTO:

Aunque se entiende que el tipo de tratamiento generalmente estd
condicionado por la extensién de 1a enfermedad, no siempre es el caso.
Ao wis, muchas series no reportan detalles acerca de la extensidén de la
enfermedad, y la supervivencia estd reportada solo en base al tipo de

tratasiento quirirgico.

4PRONOSTICO EN CASOS NO TRATADOS: Los pacientes con céncer gdstrico
quienes no reciben terapia, independientemente de 1a razénm, tienen un
tiempo medio de sobrevida de 11 meses a psrtir del momento del
disgnéstico. Mientras que muchos de estos pacientes no son tratados
debido a que no es factible que sean curados mediante cirugia, algunos
con enfermedad menos extensa no son candidatos quirdrgicos debido a que
trechazan la operacidn. Si solo se consideran aquellos casos de pacientes

inoperables, el prondstico es peor. En un estudio, el B4% wmurieron
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dentro de los primeros 6 meges & partir del diagnisticoy 96% en el

primer aflo.

SPRONOSTICO EN PACIENTES SOMETIDOS SOLO A LAPAROTOMIA EXPLORADORA
DIAGNOSTICA: El tiempo medio de supervivencia en este grupo de pacientes
ests consistentemente reportado entre 4 y 5 meses, Este lapso es menor
que en el grupo no tratado, pero en estos pacientes que son sometidos a
laparotosia exploradora sola, se confirman la extensién de la enfermedad
y su irresecabilidad, no solo se sospechan. Con la morbilidad adicional

de 1a cirugia, este grupo presenta un peor prondstico.

*PRONOSTICO EN PACIENTES SOMETIDOS A PROCEDIMIENTO QUIRURGICO PALIATIVO:
Estos pacientes sometidos a derivacién paliativa también presentan un
periodo medio de sobrevida de 4 a 5 meses. Estos pacientes probablemente
correspondan al wmismo grupo wmencionado previamente, pero ademis de
confirmarse enferwedad extensa en la laparotomia, se realiza un
procedimiento derivativo simple. Por otro lado, 8i el procedimiento
quirirgico pera paliacidn es una reseccién no curativa, se han reportado
tiempos medios de sobrevida de 9 a 14 seses. En este grupo de pacientes

son raros los reportes de sobrevida a 5 afios.

*PRONOSTICO EN PACIENTES SOMETIDOS A RESECCIONES CURATIVAS: Si al
somento de 1la laparotomia y del exsmen patoldgico parece que se ha
realizado una resecciém curativa, la sobrevida wmedis para estos
pacientes es de 28 meses., Se han reportado sobrevidas s 5 afios de

aproxisadasente el 4#X.
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#PRONOSTICO GLOBAL: La sobrevida global a S aflos en pacientes con cdncer
géstrico es menor del 1§ en la mayoria de las series de los Estados
Unidos de Norteamérics. Estos datos varian segin el nimero de casos de
pacientes con cincer tesprano. For ejemplo, Japin, en donde las tasas
de sobrevida son mayores que en los Estados Unidos, mds de la tercera

parte de todos los cdnceres gdstricos son tempranos (EGC).

PRONOSTICO DE ACUERDO CON LA ETAPA (TNM):

La clasificacién TNM para cdncer gdstrico fué propuesta
inicialmente en 1978 (Rennedy B.J.) y revisada en 1977 (American
Joint Cosmittee for Cancer Staging and End-Results Reporting) comso un
sétodo de estadificacidn del cdncer géstrico.

En 1977 se introdujo 1a clasificacién "R" en donde R§ corresponde
a ausencla de tumor residual después de la cirugia, Rl es tumor residual
microscépico, y R2 es tumor residual sacroscépico.

La tasa de sobrevida a S afios es mayor del 9#% en la etapa I,
aproxisadasente 5@% en la etaps II, 1#% en 1a etapa III, y raro de ver
en la etapa IV de la enfermedad. La mayoria de los pacientes en los

Estados Unidos estdn en etapas I11 y IV en el momento del diagndstico.
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I N T R O D UCC I ON .

Son wmiltiples los trabajos realizados wmundialmente en los Gltimos 18 afics
acerca del céncer del estémsgo, coincidiendo todos ellos en bajas tasas de
sabrevida a 5 afios debido al grado de invasidn tumoral y presencia de wetdstasis a
distancia en una gran sayoria de casos sl somento de efectuvarse el diagndstico.

El cancer gdstrico presenta sanifestaciones clinicas vagas o nulas en sus
estadios iniciales, siendo esto una desventaja pars el paciente debido a que no
recibird tratamiento adecuado bhasta que probablemente la enferwedad se encuentre
suy avanzada, Por otro lado, wmuchas veces es el wmédico quien, en los casos
tempranos, ignora la maturaleza maligna del problema y lo maneja con tratamiento
médico hasta que se presentan las manifestaciones floridas de tumores en etapas
clinicas avanzadas o bien por falta de respuesta al los tratamientos convencionales
decide estudiar a fondo el padecimiento llegando al diagndstico desgraciasdamente en
etapas con resultados poco alentadores.

En los paises en donde la incidencia de cdncer gdstrico es alta, ' por ejesplo
Japon, existen programas de disgndstico tesprano del padecimiento, por lo que las
tasas de sobrevida reportadas son mucho mds alentadoras que ep otros paises.

Se ha intentado descubrir un agente etiolégico o un factor desencadenante del
cdgcer gdstrico, habiéndose reportado siltiples asociaciones, tales como el alto
consumo de alimentos ghumados (benzpireno), tabaquismo, nitritos y nitratos, etc.
sip existir uno que cumpla con todos los criterios necessrios, siendo ‘estas
asociaciones incopstantes en los reportes existentes.

51 bien se ha visto que la mayor incidencia de cdncer del estisago se
presenta en la séptima década de la vida, no estin exentos de padecerlo personas

menores, y todo pscieate con sintomatologia que oriente hacia un problema giastrico
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debera ser estudiado minuciosamente para descartar la presencia de este grave
padecimieato, el cual aidn siendo de wnaturaleza wmaligna, ces curable si se
diagnostica en estadios tempranos.

Con el desarrollo de técnicas de evaluacidén y diagndsti-n gastrointestinal,
hoy en dia es posible llegar al diagnéstico de cancer gdsti..o en pricticamente
16@8% de los casos cuando el paciente es bien estudiado. En todo paciente con cdncer
gdstrico se deberd realizar endoscopia con toma de biopsias miltiples (por lo menos
7) y en ocasiones cepillado gdstrico, asi como tomografia axial computarizada para
valorar la extensidn de la enfermedad y poder planear 1la intervencién quirirgica
sis adecvada al paciente.

En este estudio se realizd una revisidn de los casos reportados de céncer del

estémago en los (ltimos 5 afios del Hospital A.B.C.

M A T E R I A L E =S

Y M E T O D O

Se realizd una revisién retrospectiva de todos los casos reportados de cincer
del estomago (incluyendo biopsias y piezas quiriirgicas) en el Servicio de Patologia
del Hospital A.8.C. de la Ciudad de México en el periodo comprendido entre Enero de
1985 y Dicicmbre de 1989.

Se excluyeron los casos reportados que no contaban con expediente clinico en
el Hospital, ya sea por haberse realizado el disgnéstico mediante endoscopia como
paciente externo o por no haberse realizado tratamiento quirirgico dentro de 1la
Institucidn.

En este periodo de tiempo se encontraron 38 pacientes con expediente clinico

que fueron diagnosticados y recibieron tratemiento dentro del Hospital.
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Se realizd una revision de los expedientes ean el Archivo Clinico del Hospital
A.B.C. obteniéndose los siguientes datos:
1. Nimero de registro en el Hospital.
2. Nombre del paciente.
3. Rdad al ingreso.
4. Pecha de ingreso.
5, Siatomas clinicos al ingreso .
6. Signos clinicos al ingreso.
7. Tiempo de inicio de los sintomas y signos asociados con el padecimiento.
8., Tabaquiswo,
9. Rayos X.
1¢. Endoscopia.
11, Tipe de operacién realizada.
12. Localizacidén del tumor prisario.
13. Reporte de Patologia del tumor primario,
14. Biometria hemitica al ingreso,
15. Unidades de sangre transfundidas.
16. Dias de hospitalizacidn.
17. Lugar de nacimiento.
18. Grupa sanguineo y Rh,
19. Tiewpo operatorio.
2@. Mortalidad operatoria.
los datos anteriormente mencionados fueron recabados, ordenados, analizados y
graficados.
Para el proceso de anidlisis de datos, escritura y graficado de este trabajo
se empled una cosputadora IBM Persopal System[2, Model 25, disco duro con capacidad

de memoria de 13 millones de bites, semoria RAM de 64¢ wil bites con monitor a
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color, y una impresora IBM modelo Proprinter X24 de alta resolucidn, impresion de
248 caracteres por segundo a 12 caracteres por pulgada en procesador de palabra. El
programa empleado en el desarrollo de los cdlculos, procesador de palabra, hoja de

cdlculo y grificas fué Microsoft Works.

R E s U L. T A D O S .

De los 38 pacientes estudiados, se encontraron 19 hombres y 19 wmujeres (58%
cada scxo), Las edades oscilarop entre 36 y 87 aflos, con promedio de 63 aflos (se
excluyeron del estudio 4 pacientes menores de 35 afios por falta de datos).

La sintomatologia predominante al ingreso fué en su mayoria referida a
malestar o dolor epigdstrico <79% de los pacientes>, anorexia <58%>, ndusea <53%>,
astenia <42%>, sensacidén de plenitud pastrica <42%> y vémito <29%>.

Los signos y hallazgos fisicos mds evidentes fueron pérdida de peso <68%>,

melesa <J7%> y masa palpable <29%>. (Tabla 1)

TABLA 1. SINTOMAS Y SIGNOS DE CANCER GASTRICO.

SINTOMA 0 SIGNO NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
~Dolor epigdstrico 30 78.94
-Pérdida de peso 26 68.42
~Anorexia . 22 57.89
-Ndusea 24 52.63
-Astenia 16 42.19
-Plenitud gdstrica 16 42.18
-Melena 14 36.84
~-Véaito 11 28.94
-Masa palpable 11 28.94
~Hematemesis 8 21.85
-Ataque al edo. general 7 18.42
-Regurgitacién 7 18.42
~Diarrea 6 15.78
-Vacio epigdstrico 5 13.15
-Disfagia 3 7.89
~Ictericia . : ) 1 2.63
-Piebre 1 2.63
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El tiempo de inicio fué muy variable, siendo el wmenor de 48 horas en una
paciente que ingresd por perforacién de tumor ulcerado y peritonitis generalizada,
basta B afios con sintomatologia dcido péptica moderada y pérdida de peso. Se
encontré que el 31.6X de los pacientes presentaban sintomas de mis de 6 meses,
mientras que el 68.4X de ellos manifestaban alteraciones relacionadas al cdncer
gdstrico por un tiempo menor de 6 meses.

Bn 24 pacientes <63%> se encontré que actualmente fumaban o lo habian
suspendido menos de 6 wmeses antes de su ingreso, mientras que 14 pacieates
refirieron nunca haber fumado.

A 22 pacientes <58%> se les realizd endoscopia durante la hospitalizacién o
una semans antes de su ingreso para diagnéstico o confirmacién del padecimiento,
reportdndose positivas el 68.2% y negativas para cdncer el 31.8% de los casos, A 14
pacientes <37% se les realizd estudio radioldgico el cual fué diagndstico en S57%
de los cason y falsamente negativo en 43% de ellos.

La localizacidn del tumor primario se definié tanto por radiologia, por
endoscopia como en el procedimiento quirirgico y se encontrd principalmente en
antro en 12 pacientes <31,5%>, curvatura menor 7 pacientes <1B.4%>, linitis

pldstica 7 pacientes <1B.4%> y unidn cardicesofigica en 6 pacientes <15.7%>. (Tabla

2)
TABLA 2. LOCALIZACION DEL TUMOR PRIMARIO

LOCALIZACION NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE
~Aatro 12 31.5
-Curvatura menor 7 18.4
-Linitis plastica 7 18.4%
-Unidén cardioesofdgica 6 15.7
-Antro + curvatura menor 2 5.2
~Cuerpo 2 5,2
~Curvatura sayor 1 2.6
-Remanente gdstrico 1 2.6
-Total 38 198.9
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Todos los pacientes fueron preparados para cirugia, se les realizaron
valoracién preanestésica, pruebas de coagulacién, electrocardiograma, rayos X de
térax, se transfundié sangre en 105 casos que lo requirierom, y una vez en
condiciones adecuadas fueron intervenidos quirirgicamente realizdndose diversos
procedimientos, siendo los wmis frecuentes gastrectomia subtotal con gastroyeyuno
anastomosis Billroth IT 11 pacientes <28.9%>, laparotosia/biopsia en 9 pacientes en
los cuales se considerd enfermedad irresecable dado 1o avanzado del padecimiento
<23.6%>, gostrectomia total con reservorio 4 pacientes <1#,5%>, gastrectosia
subtotal radical con gastroyeyuno snastomosis Billroth II & gpacientes <18.5%> vy

endoscopia/bliopsia diagnéstica »n 3 pacientes <7.8%>. (Tabla 3)

TABLA 3. PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

PROCEDIMIENTO NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE
-Gastrectomia subtotal B-I1 11 28.9
~Laparotosia/biopsia 9 23.6
-Gastrectomia subtotal radical B-1I [ 18,5
-Gastrectomia total 4 18.5
~Endoscopia/biopsia 3 7.8
-Gastrectomia total radical 2 5.2
-Gastrectosia subtotal B-I 2 5.2
-Esofagogastrectomia subtotal radical 1 2.6
-Esofagogastrectomia subtotal 1 2.6
-Ooforectomia, omentectomia, apeadicectowia 1 2.6
~Total 38 168.9

El tiespo operatorio fué wmuy variable, el cual dependié principalmente del
procedimiento gquinirgico realizado, siendo el minimo A5 minutos y el siximo 7
horas, con un prosedio de 3.2 horas.

la mortalidad operatoria, consideradas como los pacientes que fallecieron
durante el presente internasiento fué de 6 pacientes <15.78%>, sin esbargo ninguno

de los fallecimientos pudo ser atribuido directamente al procedimiento quirirgico.
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Bo se encontreron complicaciones inmediatss atribuibles al procedisiento
quirirgico tales como rompimiento o fuga de 1la linea anastomitics u otras de
isportancis. Ls (nics complicacidn encontrada fué ileo proloungado en 2 pacientes,
el cual se resolvié en forma esponténea en ambos casos.

Durante el procedimiento quirirgico o durante el internssiento de los
pacientes, 22 de ellos requiriercon ser transfundidos, ya 6ea por cifras bajas de
hemoglobins y hematocrito al ingreso o por requerimientos durante el procedimiento
quirirgico. Llas unidades de sangre transfundidas variaron de 1 a 7 unidades, con
prosedio de 2.9 unidades por paciente transfundido y 1.68 unidades incluyendo a
todos los pacientes. El grupo sanguineo predominante fué 0+ en 14 pacientes, A+ en
3 pacientes y A- en ) psciente. En los restsntes 2§ pacientes no se especificé el

grupo semguineo. (Tabla 4)

TABLA 4. GRUPO SANGUINED Y Rh

GRUPO SANGUINEQ Y Rh NIMERO DE PACIENTRES PORCENTAJE
~0 positivo 14 36.84
~A positivo 3 7.89
-A negativo 1 2.63
=No especificado 28 52.63
=Total 38 W.H

Los dias de hospitalizacién fueron en promedio menos de 2 semanas, con
limites de 1 dis (el paciente falleciS) hasta 86 dfas en un paciente con miltiples
complicaciones sjenas al procedimiento quirirgico. El promedio fué de 13 dias.

El reporte petolégico de 1as biopsiss y plezas quirirgicas envisdas demostrd

1s pr is de ad i en la gran mayoria de los casos <89.6%>, linfome en

3 casos <7.85> y en el caso de una paciente el reporte histopaetolégico fué de
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adenocarcinoma sasario metastdsico a estdmago, habiendo sido esta paciente sowetida

a sastectomia radicsl modificada por adenocarcinosa mamario varios afios antes.

Bn cuanto al grado de diferenciacién tumoral {(Tabla 5), se encontrd

predominancia de los tumores poco diferenciados o indiferenciados con 16 casos
<42,1%> y woderadamente diferenciados con 6 casos <15.7%>,
TABLA 5. GRADO DE DIPERENCIACION TUMORAL
GRADO DE DIFERENCIACION NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE
-Poco diferenciado o indiferent iado 16 42.1
-Moderadasente diferenciado 6 15.7
-Bien diferenciado 3 7.8
~No especificado 13 34.4
-Total 38 199.98
TABLA 6. VARIEDAD HISTOLOGICA
TIPO HISTOLOGICO NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE
~Adenoca. con cel's en anillo de sello 6 15.7
~Adenocarcinoma infiltrante 9 23.6
~Adenocarcinoss difuso ) 18.5
~Adenocarcinoma setastdsico 7 18.4
-Adenocarcinoma ulcerado 12 31.5
3 7.8

-Adenocarcinoss perforado

P&gina - 23g

B e



P I s € U 'S I O N .

1os resultados encontrados con respecto a la sintomatol-nia de los pacientes
coincide con las revisiones de otros sutores en la literatura wundial predominando
el dolor epigdstrico y la pérdida de peso como priseras manifestaciones del
carcinoss pdstrico. Ls incidencia en cuanto s sexo fué exactamente la wisma para
hombres y mujeres, difiriendo con respecto a otros autore: que han mencionado
predominancia hacia el sexo sasculino de 2 a 3:1 sobre el femenino.

fn este estudio no se encontré relacidn directa del grupo sanguineo A y
tabaquisso con la incidencia de cdncer del estémago, predominando el grupo
sanguineo "0" en una proporcidn igual que la encontrada para la poblacidén general
sana.

En el tipo de tumor reportado desgraciadasente predominaron los tumores poco
diferenciados o indiferenciados, sigoificando esto un peor prondstico y wayor
riesgo de presentacién de metdstasis que en los tumores mas diferescisdos, sin
eabargo los procedimientos quirirgicos realizados indican que 1la gran mayoria de
los pacientes fueron sometidos a intervenciones cop fines curativos, en los que no
se encontrd evidencia de metdstasis a distancia y en los que el tumor se counsiderd
resecable.

los wétodos de diagndstico esmpleados principaimente fueron los estudios
radiolégicos contrastados y la endoscopia, los cuales fueron diagndsticos en 1la
mayoria de los pacientes, sin embargo la proporcidn de casos positivos es menor que
la reportada en otras series de los Estados Unidos y Japdn, en donde con wmétodos
endoscépicos y toma de biopsias siltiples (siete por lo menes) aunado al cepillado
gastrico obtienes diagndsticos precisoe en pricticamente el 19¢% de los casos.

Los procedimientos quirdrgicos empleados, si blen en su wmsayoria fueron

realizados con vista a reseccidén completa del tusor, no coinciden con los reportes
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actuales en cuanto al manejo de 1a enfermedad wmwaligna gdstrica, en donde se
wenciona que la intervencién quirirgica ideal es la reseccién completa del tusor
con gastrectomia subtotal cuando el tumor se encuentra en el cuerpo o antro ¥y
completada con diseccidn ganglionar, omentectomia y esplenectomia (gastrectomia
subtotal radical. Y en el caso de tumores localizados en la regién de la unién
cardioesofdgica el procedisiento de eleccidn es 1la esofagogastrectomia subtotal
radical, Otros autores mencionan que en casos de tumores grandes (sin evidencia de
metistasis a distancia o en casos de linitis pldstica el procedimiento quirirgico
idenl es la gastrectomia totsl con omentectomia y esplenectomia, y formacién de
reservorio gdstrico con una de las miltiples técnicas descritas,

Bn conclusidn, el cdncer del estomago es una enfermedad curable cuando se
disgnostica en etapas tempranas, por lo que se hace énfasis en que todo paciente,
independientemente de la edad que tenga, que presenta sintomatologia que apunte
hacia tracto pgastrointestinal superior, deberd ser evaluado sinuciosamente para
descartar la presencia de wmalignidad gdstrica, y en caso de confirmarse el
padecimiento, éste sea diagnosticado en etapas tespranas de invasidn, cuando

todavia hay grandes posibilidades de ser curado completamente.
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SINTOMAS DE CANCER GASTRICO

38 pacientes Hosp. A.B.C. (1985-1989)
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TIEMPO CON SINTOMAS (CA GASTRICO)
38 pacientes Hosp. A.B.C. (1985-1989)
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INICIO DE SINTOMAS (CANCER GASTRICO)
38 pacientes Hosp. A.B.C. (1985-1989)
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EDAD AL INGRESO (CANCER GASTRICO)
38 pacientes Hosp. A.B.C. (1985-1989)
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SEXO ( CANCER GASTRICO)
38 pacientes Hosp. A.B.C.
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PORCENTAJE %

GRUPO SANGUINEO Y Rh (CA. GASTRICO)
38 pacientes Hosp. A.B.C. (1985-1989)
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TABAQUISMO Y CANCER GASTRICO
38-pacientes Hosp. A.B.C. (1985-1989)
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HEMOGLOBINA AL INGRESO (CA. GASTRICO)
38 pacientes Hosp. A.B.C. (1985-1989)
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DIAGNOSTICO RADIOLOGICO (CA. GASTRICO)
38 pacientes Hosp. A.B.C. (1985-1989)
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DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO ((CA. GASTRICO)
38 pacientes Hosp. A.B.C. (1985-1989)
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LOCALIZACION DEL TUMOR (CA. GASTRICO)
38 pacientes Hosp. A.B.C. (1985-1989)
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PATOLOG!A (CANCER GASTRICO)
38 pacientes Hosp. A.B.C. (1985-1989)
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