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X N T R o D u e e I o N 

Es 9Dtivo de gnn l.Jiteré• la alta l..11ddencl.a de cáocer 8'atrico 

observ.,ia en las instituciollH bospitahriu de nuestro País, CCJllll&r&do 

con la presentación de otros t'*'res uligoos, eapecW-Ote del tracto 

digestivo, en donde ocupm uoo de loa priJleros lugares, llo s6lo eso, si 

bien ea &abido que la illcidencia de cáncer P.trico emú dl.sainuyendo 

llUlldl.aJJoente, probablemente por l.«s características de l.« al1-lltacióo 

en la sociedad actual, la preseotaci6o de los c.aos nuevos ea 

relativimente frecuente en pecieotea 9eDOres de 45 dos (úa del lfl en 

el presente estudio), especial9ellte en ..,jerea. 

El carct...... gástrico puede curarse coo gastrect.amía, y sólo de 

esta fome puede salvarse la vida del peciente. Todos los métodos no 

quirúrgicos de trstuieoto, incluyendo el uso de rayos JI en profundidsd 

y de radita, se asocisn con Ull8 9Drtal.idad del lffl, Por otra parte, la 

curacióo es podble sólo cuando la enfel'9edad se diagnostica en fo11111 

tmprana y la reseccióo es radical, 

C... lleDOS del 55'1 de los cánceres gástricos penoiten una 

resección curativa, es evidente que es imposible 8ejorar la situación 

basta que los pacientes sean derivados al cirujano en un período mucho 

lláa tellpl"SllO de la enfenoedad que hasta ahora. A lleDOs que el 

dia!P)Óstico se baga en fonoa t"8Prana, ol.nauna habilidad ticoica salvará 

al paciente con carcinoaa gástrico. 

Blaloclt y Oclisoer señalaron correctaaente que es justo aatair que 

habría un porcentaje aún aás elevado de sobrevivientes en el grupo de 

pacientes coo sínt.-as de aayor duracióo si la enfenoedad fuera tratada 

sotes de que pase deeasiado tietlJ>O. VeideoheiJler y togan afinuron que 
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si bien el U'& de sus pacientes de la Lahey Clinic habían tenido 

síotc.u durante ús de aeta -a, el 821 del total loa había tenido 

durante al aeaos l afio. Dicbaa afiruciooea - apoyadas por los 

hallaqoe de Frisen y colaboradores, quienes en una serie de 65 caeos de 

carc1- auperficial del eató9qo, tuvieron una taaa de sobrevida a 5 

dos del 93.3" '1 a lf ailoe del 75'&. In la "!"yoría ele esto& casos el 

c"1cer afectaba la totalidad del espeaor de la ...,o .. en algún punto¡ en 

otros caaoa, ai bien la lesión parecía ser •to situ", se encontraron 

Ml:Útaais en loe pnglioa ..t,aceotea. 

IDev-te debe aubrayarse que el comprmiao de los ganglios 

lioflltlco• indica un prooó&tico cooaiderabl-.ite peor que el que 

pudier• ser esperado mi no &e enCODtrar1111 adenopatías positivas. Rellloe 

y Pri9tey C09Probaroo comprmi&o pagliooar en el 6f'& de sus i-cieotes 

"'9etidos a gastrectmía radical. Tmto la 111>rtalidad quirúrgica c-. la 

taaa de aobrevida a S allos re•altaroa •teriaaeote afectadas por la 

preuucia de comprmiao pn¡¡lionar. La aobrevida a 5 alias para pacientes 

con comproeiao linfático fué del 151'¡ en caebio, tué del 57'& para 

&quelloa •in comproaiao. 

El cllocer gástrico es una eofenoedad curable. DurBOte la últia 

década se lwl hecho iJll>ortantes avmcea en los llétodos de diagnóstico y 

en l&a tkbie&s quirúrgicas. l!&toe rápidos avances en lB ciencia y en el 

arte del mnejo de eata terrible eofe.-dad deberían proporcioosr 

esperaou y estíalo con relacióo • las perspectivas futuras. 

Info<91!& de la !layo Clioic y de :i. Lahey clulic reflejan que la 

cirugía del cllocer gástrico ha hecho progresos genuinos y que el desafío 

ha sido enfrentado. 
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En la operación a veces es difícil decidir si tul tll90r grande, 

fijo e lnfiltrante es resecable, y a """udo tasbiéo es difícil decidir 

cuales pacientes deben ser se>11etidos a una gastrecta11ía total o 

subtotal. En casos de cáncer gástrico siempre debe aceptarse el desafío 

quirúrgico. Sio duda, la decisión es una de las tareas que exige 

flnoeza. 

Paro tener una visión aas aaplia del padecimiento, es necesario 

conocer a fondo las características de desarrollo del estóaago, su 

estructura aacro y •icroscópica y su funcioouie:oto en condiciones 

noraales, 11<>tivo por el que se ioicla este trabajo dando una explicación 

S<mera de las características anteriontente 9'!Dciooadas y posterioIWeDte 

se entrará al te.a motivo de este trabajo. 

E M B R I O L O G I A D E L 

E S T O M A G O 

La parte del iotestioo anterior que folWI el estó.ago es caudal al 

esófago. Se desarrolla COllO una dilatación fusiforme unid& a la pared 

abdomioal posterior por un mesenterio dorsal, el 19esogastrio dorsal, y 

al septt.a transversta por tul mesenterio ventral, el •esogastrio ventral. 

!lqm l. lmntorlo mtral qn pmllte co10 eptil61 mor. 
!Adaptado de rattn B.K.: Bum llbryolo¡y, lrd. 1a. !tcGrn·Blll, 
lt1Tork,1111.J. 
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Alteraciones en el creciaiento del estómago y de las vísceras 

adyacentes producen un caabio en la foraa general del órgano 1 

adquiriendo una curvatura aeyor unida el •esogastrio dorsal y una 

curvatura •enor unida al mesogastrio ventral. Se acepta c~nte que 

el estóaago experi-ota una rotación a partir de la izquierda hacia la 

derecha de 911º a lo largo de su eje longitudinal, de tal aanera que la 

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

o 

flgm l. Lt 10\tclón del est6uqo entte ti meoterlo 
mtral !VII) J el meotetlo dom! IDK) n co1plet1 a 
h 11. mm de 1!d1 fettl. /Adtpttdo de Kom l. L.: 
Tbe Dmloploq amo. cllolct IJ Or!ented llb11oloqr. 
lit. Id. lbllad1lphlt, u. Smdm, 1113.) 

Los criterios citados en apoyo de esta rotación BOD: la posición 

de los nervios vagos, derecho e izquierdo, sobre la cara dorsal y 

ventral re11pectiv.-ite del estmqo, y la ooión del lll!Sogastrio dorsal 

a la curvatura uyor y la del lll!sogastrio ventral • la curvatura lleDOr. 

Si se t ... la posiciCÍll del nervio vago ccwo indicadora de la rotación en 

el doosarrollo del est.S..go, puede pres•irse entonces que hay una 



rotación siailar de la parte caudal de la porción intratorácica del 

esófago, doode los nervios vagos tallbién ocupan las posiciones dorsal y 

ventral r~epectivas¡ no hay, en realidad, evidencias de tal rotación 

eoofágica. Los siaples proce808 de creciaiento en el estÓllago •!B110, 

parecen ser adecuados para explicar los cambios en la unión del 

mesogastrio dorsal, cuando ellos 800 t..ados en conjunto con el 

dessrrollo y creciaiento de la transcavidad de los epiplones, La bolsa 

epiploica se dessrrolla de una .... era siailar al celoma, por la 

coalescencia de hendiduras en el •S-Oder90. Estas hendiduras se 

agrandan, y por confluencia forun una única cavidad que posteriormente 

se extiende en el •aogastrio dorsal. 

!!gura l. llqum pm ver la rotación 6el e1tó11go y del duodeno, ¡ las rellciom de 11 retromidad 
de !OI lfiplonea l el pincms. COIO h retrocmd1d de 105 eriplom !! l¡mdl h!Cli h l!quierda, 
parte de uco ep ploico ae ohlltm por delante del r16ón izqu erdo. 
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En este sentido, la unión del 19esogastrio dorsal es 

progresiv&11ente llevada a la izquierda, a la región del desarrollo de la 

curvatura uyor. El viejo concepto de una rotación en el desarrollo del 

est&.ago desde la izquierda hacia la derecha parece, entonces, no ser 

estrictaaente posible. Ceo el desarrollo del hígsdo en el septuJI 

transvere\19, aquella parte del •aosastrio ventral entre el hígado y el 

estÓllago forwa el epiplón (llellOr) gastrohepático, •ientras que la 

porción ventral del hígado fome el liguento falcifor11e, 

llqi¡n 1. 111111111 de cortes loo;ltudlulu cormpoodleotu l C·C de la llqi¡n l pm m 111 
nhclom dtl 11t611go timen, lot11t110 dllg1do e lltulloo g-rmo. Be llu1tn tubl!n h 
formlón de h ntromÍdld de 101 e~lplom 1 el &pipión uyor. !Tondo de 1ullto11.1. y Kouuo 
1.1.: llbrlolo;h Bum. cmt1 ldlcfü, 11t1rddlc1, 1111.1 

11 desarrollo del bam en el ..,aogaetrio doreal produce la 

subdivisión de este •senterio en una porción entre la pared abdoainal 

posterior y el huo (11-Jto lleno-renal) 1 y una porción entre el bazo 

y el estáoaao (lis-ito patro-esplénico). 

El epitelio de la ....i.rana .. coea del intestino definitivo es de 

or:taen endodérmico, pero •u diferenciación varía de una región a otra. 

Por lo tanto, en el u&f.., se forma epitelio es.,_,ao eatntlfic..io; en 

el estómago se fo111a11 iiJándu1as P,.tricas con diferentes varied<ides de 
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c'1ulu secretoru, y en el intestino del.pdo y grueso se diferencian 

varioe tipos de células secretoras y de absorci6o. TardÍ88ellte en la 

vida fetal aparecen agregados de linfocitos en la pered apendicular, que 

le du la estructura linfoidea característica postnatal. El 11esodemo 

esplácnico del inteatino priaitivo ae diferencia para forur la 

-culada ..,coaae, las capas interna circular y externa lonaitudinal de 

múaculo liso (en el e..Sfa¡¡o hay una parte de llÚSculo estriado) y el 

tejido cooectivo. La capa superficial del 11eaodemo esplácnico a lo 

larao de la •yor parte del inteatino peraiate C<*> capa viaceral del 

peritCIJf!O, La capa circular interna de la ..,.culatura ae diferencia lláa 

te91>rano ("'""dones de 1• a 42 •·) que la capa 9's externa lonaitudinal 

(mbriooes de 21 a 75 •·) JA 9U&cularia mucosae aparece relativ88ellte 

tarde ( abrionea de 811 a 24• •. ) • La perla tale is aparece en el 

intestino fetal aislado en la lla. seuna de vida fetal. Loa prl.lleroa 

orificios &].andularea del est6-ao aparecen en la 6a. aeuna y se 

extlt!Ddm "° todo el cuerpo en la Ba. aeaana, y en la reai6n pllórica en 

la llla. seuna, JA diferenciaci6n de las célulu perietalea coaienza en 

la lla. -· y a lu 12-13 emanas ae difermcían laa célulaa mucoaas 

y principales del cuello. 11 desarrollo de las aláodulss cardialea 

comienza ús o llellO& al aia.> tiempo que en el píloro, o sea, en la lla. 

-· La actividad glandular ae aanifiesta en diferentes -toa en 

distintas reaionea. En el estóaqo las enziaas proteolíticas pueden aer 

identificadaa en el 4º 11es y la renina en el 50 11es. La .. ilasa no est4 

prellt!Qte b.uta el nacimiento. Laa células perietalea u Ollínticaa ae 

diferl!llCÍan en el 4° aes, pero el tieapo de coaienzo de au actividad ea 

dudOllo. Le tripeina y loe feraentoa digeativoe del inteatioo delaado han 

sido identificados al final del 4° aes. Aaí, perecería que el inteltino 
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fetal se ba1la preparado para deaellpeilar los proceao• d~atiVOB unto 

de úidole ""ciuica cmo alaunos de los de íodole quÚlica .. cho atea del 

..ento en que efectiv-.nte debe -learlos, Todas las actividade• 

alf•-diaacaridasa del tntemtlno ll- al mút.> •rante el 6º y 7º 111!• 

de vida intrauterina, aientraa que lea de lea beta-disacaridasas ae 

deaarrolla .....,. rápl~te en la vida prenmtal y alcauZllll "" pico al 

final de ls ¡¡estación oorul, en el período pertnatal. 

Al téralno, el illtestlno arueao y el u- eatái llenos de una 

aubstacia aucilqinoss verde obacura (aecoaio) que es el producto de 

secreción de lea alindulea tnteattnales y del bípdo, jwto con alao de 

líquido amiótico que ba mido de&].utido. 

D I V I S I O N E S 

A N A T O M I C A S 

Bl eatómqo eaú CODVenient-.ite dividido (tntern.aaente) en 'reas 

baaado en el tipo de c.Uulsa preaentea en la aucosa y, (extemuente) 

por las relacione• del eatáaqo coa la• eatructuru que lo rodean. 

Debido a la v•riacióo de lea caracteríaticas bistolósicas y 

fiaiolósicaa de la mcoaa P&trica, dependiendo de au localir.acióo en el 

estó9qo, ea iaportute tener conociaiento grueao de las partea 

-tóaicaa que lo coofo.-u. 

Por ejeaplo, el antro contiene cflulaa oo aecretoru de 'ciclo, 

alentraa que el cuerpo tiene an aran DÚlll!ro de dlulsa parietales J el 

foodo contiene aolo anu pocaa. Laa células productora• de aaatrtna ...., 

abundantes en el atro pero dt.perau en el fondo J cuerpo. Eatu 
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coaaideraclooes as.-n importancia quirúrgica en el aanejo de la 

eofemed9'1 ilcldo-péptica. 

La regióa del anllas es la parte del estómago úmedlata9ente 

ad7acente a la unión gaatroesofliaica. SU bonle cefálico está 

iate._te bien de9arcado por el C88hio de epitelio ea.,_,so a 

~s patricaa. 11 bonle de llUCO&a dlatal, sia embar11<>, DO está 

bien defioldo. Bl foodo ea la porción del estóaago comprendida sobre una 

línea borizoatal trazada de la unión pstroesofqica a la curvatura 

•yor. llo edate una delillitaclóo aoat6-la gruesa para el fondo, siendo 

la deliaitación histol6gica tMblm. pobrmente definida. El corpus o 

cuerpo del estáqo está C<l9prendido entre el foodo y un punto en ls 

curvatura eeoor deaipado .,._ •incisura aogulari•". El aaraen distal 

del fondo ea incooatante '1 cmbia coo la edad, oo habiendo entaoces una 

delineación aoatci.ica gruesa del •rgen cW!rpo-antro. El antro laida 

doode el cuerpo te .. iaa y .., extiende hssta el píloro. El •rgen distal 

del mtro ea c01111tante y a ....,.,.. antral en circunstanci.aa DOmales, DO 

.., atiende áa al.U del píloro. 

X R R :J: G A C X O N 

A :R T E R :J: A L 

i.. irrigaclóo arterial del uófa11> distal, eotóaiago y duodeno 

prodal está d8da prf.Jlcipa.1-ate por raM8 del trooco celíaco, Sin 

t!llliarao, el aporte arterial de loa 6rgaooa abd09inales superlorea es .,Y 

variable, y la falh en el recooociaiento de un aporte &aQgUÚleo llD<ÍU.lo 

puede coaducir a errores fatalea en el abordaje quil:úrgico pars 
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resección del est6-ago 1 duodeno y páncreas, El trooco celíaco usualsente 

proporciona tres raaas: gástrica izquierda, esplénica y hepática. Sin 

e.ba.rgo, estas relaciones anat&.lcas "ooraales" se presentan solo en el 

551' de 1s población. Bl tronco aiBllO puede variar de unos pocos 

•ilí.etros de diá9etro a 2 centiaetros. La arteria celíaca puede ser 

incoapleta, por ejeaplo, parte del aporte sanguíneo hepático puede 

provenir de la arteria 11esenúrica superior (12'1), o de la arteria 

gástrica izquierda (231). 

El trooco celiaco puede oo proporcionar la arteria gástrica izquierda 

(3.51), 1s hepática (5,51), o la esplénica (l.51), 

El aporte sanguíneo al estó.ago y es6fago distal eatá provisto por 

6 arterias pri-riaa y 6 secwidarias. Las arterias pr!J&arias son: (1) 

gástrica izquierda, (2) gástrica derecha, (3) gastroepiplotca izquierda, 

(0 gaJ1troepiploica derecha, (5) vasoa gástricos cortos, y (6) 

gastro<luodenal. Las 6 rusa aeCUDdariss aou: (1) pancreáticcduodenal 

superior, (2) aupraduodenal, (3) retroduodenal, (4) pancreática 

transversa, (5) pancreática dorsal, y (6) frénica inferior izquierda. 
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Las ~ sectllldariaa se vuelven illportantes .,,_ colaterales 

CMSldo está ocluido el aporte 88JJ8UÍDeo del tronco celíaco o ~ de 

•• ~. Las ..-a secundarias u.bién son !Jlportantes psra aantener 

la viabilidad del eetÓllagO cuando "e liBan las raaaa uyores (praariaa) 

dureote una resección quirúrgica del estóooago. Por ej011¡>lo, la arteria 

&álica inferior puede aer el áoico aporte sanguíneo a una bolsa 

Patries prollfal después de una saatrect .. ía aubtotal por careinoaa 

P.trico. 

La arteria a'strica ir.qulerda u la pr!Jlera y lláa pequeña r- del 

ttalCO celíaco. Aacieode por de tris de la pared posterior del saco llellOr 

hacia la unióa patroesofégica • través del borde superior del 

-...trio dorsal. Aquí envía r- al es6faao distal 'I a la regióa 

cardial del est.69ago, en claode .., -st<mOSan coo r- de la arteria 

frfnica iAferior. c.., .., ha lll!llCionado, la arteria frénica iAferior 

¡lUl!de ser maa fllportante fuente de uogre cuando ,,., realiu - aran 

saatrectoaía aubtotal, 'I ae han lipdo la arteria gástrica izquierda 'I 

loa vaaoa 8'atricoe cortos. La .-- ascendente de la arteria gástrica 

ir.quierda irrip el cardias 'I el fondo, aoasl:<*>sándoae a nivel del 

f<mdo con laa arterias gástricas cortas del bazo. La r- descendente de 

la arteria gástrica izquierda proporciona r- a la curvatura 10enDr del 

e&l:Óllflgo durante BU descenso por el epiplÓO lleOOr (li-to pstro­

bepático). Laa rmas arteriales están adyacentes a, 'I difíciles de 

disecar de las r- del nervio vaao. Las r-• posteriores de la 

arteria gástrica izquierda descendente pueden ser visualizadas con 

butante facili<*l abriendo el epipl6o aenor 'I &"fl8rBDclo el estóllago 

lateralalente. La r- descendente se anaat<*lsa con la arteria gástrica 

derecha a lo lar80 de la curvatura _,or. 
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Ona amas.lía .uy f..mportante, y que 11erece especial atención, es la 

arteria hepática izquierda aberrante, que puede ser una ra81l de la 

arterla gástrica izquierda. Esta -1ía ocurre en aáa del 25'1 de la 

población. Si la arteria hepática izquierda aberrante ea el único aporte 

88118UÍOeo al eel!ll"llto lateral del lóbulo izquierdo {12'1) y ea ligada, 

puede OCUITir necrosis hepática, habiéndose reportado casos fatales. 

Esta C011Plicaci6o puede prevenirse palpando cuidado11811eilte en el 

lignaento patrobepático, cerca de la unión gastroeaofágica antes de la 

reaecci6o gástrica. 

ligara 6. una artera beplttc1 tzqnierda tbmante \LRAl puede m rm de la arteria ghtrtc1 
t1quterd1 {LGAJ ¡ puede m el ánico aporte mgulm 1 lóbulo llquterdo del blgado. 

La arteria gástrica izquierda se origina de la arteria hepática 

después de la arteria gas troduodeoal. Usualmente es pequeña, desciende 

en el ligBOlellto hepatoduodenal a lo largo del borde superior del píloro, 

y continúa en el epiplón 11eoor cerca de la pared gástrica para 
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aua&tOllOsarse con :U. arteria gástrica izquierda. Proporciona ~ pua 

el piloto y el antro gástrico. La arteria gástrica derecha provee uo 

flujo aanauíneo significativo al est6-go diatal teMDeDte cuando el 

estómago ea desplazado hacia el tórall para eaof-troetomía deapuéa 

de una esofagogastrectomía por carel...- P.trico prosiMl. 

La arteria gastrodaodeoal ......i.eute ea la prlllera ,,_ de la 

arteria hepática cc.ín. Esta arteria proporciooa r-.. para el eat.ÓMgo 1 

duodeno y pú¡creaa. Tubién puede proporciooar vasos accesorios o 

aberrante& a la veaículs biliar e hípdo. La arteria pJl!de ori&inar&e de 

la hepática izquierda, hepática derecha o, 11e&e11térica aaperior, o 

también puede _,t)ler directa.Ate dü trcoco celíaco. La arteria 

gastroduoden.al proporciooa la arteria RPraduodenal 1 la arteria 

ret~. !ata .Utt .. , en tumo, da laa arteriaa 

pmlCreaticoduodeual antetoeuperior y pancresticoduodenal poateroauperior 

que ae anu~aau coa rama de iaual ombre or:lainadu de la arteria 

11eaeutérica nperlor. La arCMla provee una 1-rtante tueote de flujo 

ll&llllllineo colateral de la arteria 11esentédca a-rior al tronco 

celíaco, 1 puede aer el úoico aporte de ~ al eabÍmllgo si el tnlllco 

celíaco ea ocluído. La te .. inacicSa de la arteria patroduodeoal ea la 

arteria patroepiploica izquierda. Este vaso {a. gaatroduoderlal) corsa & 

lo larSo de la curvatura uyor del estómago ante& de "'*lllicar coa la 

arteria gaatroepiplolca b:quierda. La arteria gaatroepiploica derecha 

proporciona raua pua el epiplón uyor, pudiéndose producir necrosis de 

este últi-> al se ligan loa vaaoa gaatroepiplolcos izquierdo& y derecho& 

durante una gas trectomía uteaea. 

La arteria ... troepiploica ir.c¡uierda e11erge de la arteria distal 

en el hilio eapléu.ico. !eta .._ viaja en el epiplcSa •1or adyacente al 
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estóugo, dando raaas al estáu¡¡o y al epiplón uyor, SI! 1UUU1to.osa con 

la arteria gastroeplploica derecha en un punto anat:41.ico inconstante e 

indefinido. Las raaaa que deacienden en la caps anterior del epiplón 

uyor continúan hacia el epiplón posterior y se anastollOsan nuevllllellte 

con la arteria gaatroepiploica derecha a través del arco <mental 

posterior de Rarltov. Esta arcada provee una importante circ:ulación 

colateral si es intert'U9¡>ida cualquiera de 1aa arterias 

gastroepiploicas. 

liqun l. Irrl11clón del ut611go. (Toudo di Salillton D.C. Jr.: Tntldo de !1toloqla QU!rórqlcl de 
Dnlt·Chr!ltopber. Uadlctu ldicl61, To10 l, Id. lat1rmrlm1, 1!11.J 

Las arterias gástricas cortas tallbién SOll r8118s de la arteria 

esplénica. llstas raaas cursan a través del lis-ento gastroesplénico 

(11esogaatrio dorNl) para irripr el foodo y la porción proxtul del 

cuerpo gástrico. Ellas foraan una red anasta.Stica con la arteria 

gástrica izquierda y ee a través di! esta red el uyor flujo colateral al 

bazo si se trUllbosa o liga 1s arteria esplénica. 
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laJ llÚ de 2• posibles vías vasculares colaterales para las 

v(aceru abclominalea superiores. Debido a esta rica red anasta.Stica, 

son eztr....ia.ente poco usuales la isqusia o los infartos de los 

6rllaDDfl abdominales superiores. Para el tratamiento de la sastritis 

h-.rrigica, Richardson y Aust liproo 4 de los vasos pstricos uyores, 

por ejemplo, sástrica derechs e izquierda y pstroepiploica derecha e 

izqllierda, sin producir insuficiencia vasclllar a la bolsa sástrica, 

TambiEn se ha observado oclusi6o del tronco celíaco y de la arteria 

mesentérica superior sin producir compromiso vascular a laa vísceru 

abdominales superiorea. 

NICROCIRCULACION: 

El flujo sanguíneo arterial al estó.aeo está provisto por los 

vasos de mediano calibre anterionente meociooados. Estos vasos tienen 

pared 11U•cular, íntiaa y adventicia; penetran en la serosa, proporciooao 

r- y continúan por debajo de la capa sero"8. Las raus penetran la 

pared 11Uscular hacia la aut.ucosa sin proporcionar raaas para la 

..acular propia. En la sub-.cosa se fora un eztenso plexo capilar que 

proporciooa capilares para las capas 1111scular y llUC088. Esta rica red 

está presente en todo el estómago excepto a lo lar11<> de la curvatura 

11eDOr. Aquí los vasos que penetran la capa 1111scular propia proporcionan 

raus, no presentando una extensa red capilar subllUcosa. Este hecho 

ha cooducido s proponer eato ccmo la causa de las úlceras situadas a lo 

larl!O de la curvatura ......,r, l!n la pared del estóugo están presentes 

.,._icaciooea arteriovenosaa cuyo tsaaílo ha sido calculado 

experiJlenW....te en ani.ules mediante el WIO de •icroesferu, sin 

mhar10 estos estudios no hao 1ido coofimados en lnaanos. Las 
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co.micacionea bao mido confi.-las mediante llétodo11 indirectos y son 

aostÓllica y fisioló1iC89eflte importantes para la regulación del flujo 

UIUl'UÍDt!O en el eetómaao. 

liqm l. Uq;m de lt red c1pll11 mberute de lt mou del 11td1190 y 11 red de artertolu de 
c1Jtbr1 nllttmuu ¡rud1 q¡t uhtn en lt iubmm. 11lndt: D-co1d1cto1 1mto16tlcoi¡ 
l•1111to101h; l·arteril 4t !1 11co11; AVl·1111to101h 11ter omom¡ P·pluo 1ibmo10¡ S·mductoa 
1111to16ttco1 1iblidt11to1 {!mdo de 111101 T.I., tt. 11.: lurq. Gymol. Obltet. !l:m, 1911.I 

D R E N A J E V E N O S O 

lU drenaje veooao del estómgo es similar en distribución al flujo 

arterial. bi•teu 5 venu prlncipdes que drt!llUI el estómago, así C09> 

otras .U.tiples tributariu venosas: (1) vena gástrica izquierda o 

coronaria, (2) Vl!DB gástrica derecha cou sus tributarias pilóricas, (3) 

vena pstroepiploica derecha, (•) vena patroepiploica izquierda, y (5) 

venu sútriC88 cortaa. 

La Vl!DB coronaria drt!ll8 el esófago distal, curvatura lletlor, 

cardias y fondo del eat6-go, ea.mica con las venas gástricas cortas, 

drenando en a Vl!DB esplénica tGlto eo la tr09boeis portal venosa, o lláe 

.,.,.,_nte en a cinosiJI hepática. Lu venas viscerales no están 
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provistas de válvulas ca.o las venas periféricas¡ así, proveen una buena 

fuente de flujo sanguíneo colateral cuando se obstruye alguna porción 

del sist..,. porta. Las várices esofágicas y gástricas usual9ente 

involucran las venas gástricas cortas y le vena coronsrie ;gástrica 

izquierda). Este hecho anatÓllico es ln base teórica para la eficacia de 

la derivación esplenorenal distal poro le desc09¡>resión de les várices 

eeofágicss. En esta derivación, la vena coronaria izquierda se liga en 

fol98 proxiaal a su entrado en la vena porta y, el extr_, distal de la 

vena esplénica es anastoaoaado a la vena renal. Así, las venas gástricas 

cortas y la vena corooaria soo desc09Pri.Jlidas aediante flujo sanguíneo 

retrógrado a la vena renal, 

llgm !. Drenaje moio ooml del est6ugo. Le¡eoda: A·vena gistrlca derecha; 8·ven11 g!strlm 
cortn¡· C·mt espllnlct¡' o-vm qntmplplolct. l!mdo de letter r.B.: !be Clbt col!ectloo of 
Medlct Illntratlont; Vo . 3 Dlgestlve S¡1t11, Part 1, Upper Dlgeitlvt !mt. 1915.J 

La única otro venn de l.Jlportancia clínica es la vena de Hayo, que 

es tributaria de ls vena gástrica derecha. Esta vena atraviesa la cara 

anterior del píloro directaaente sobre el píloro, siendo una buena 

referencia visual. La vena gastroepiploica derecna drena la curvatura y 

epiplón aayores y COllUDica con lo vens gaotroepiploica izquierda en su 
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l!lltr-. proxial, dreDaodo en la ve11& porta a la altura de la 

confluencia de Ju venu espléuica y •aeotérica 1111¡1erior. Do iJlportante 

súidrt.e clínico que involucra colaterale• venoau es la trmiboaia de la 

vena esplénica, aaociada sener&lMnte a paocrestttia quda. Pueden 

presentarse eaplenoM&alia, hiperespleni.., y várices sástricaa. late 

aÍD:lroM puede aer tratado Mdimite eaplenectomía coa l!Jlcelente• 

resultados. 

D R E N A J E L X N F A T X C O 

Los estudioa aoatóeicos llediaote inyección de cadiveres así coe> 

dia .. inscic5n lll!tastáaica de •llsnidades sástricas, e iuyecciooee 

realiu.dae durante procediaiento• quirúrsicos del eetáMgo, han 

d-.etrlldo que hay 4 zanas que drenan en grupos gan¡¡liooares linfáticos 

específicos. Los -1.ioa a lo lsrso de la arteria sástrica izquierda 

drenan esófaso distal, cardias, curvatura lleDOr basta la incisura 

angulada, y la porción del fondo -.. cercana al cardias (ZOllA 1). El 

drenaje de la ZONA 2 proviene de la porción antral de la curvatura lll!ll<>r 

y del canal pilórico. Loe gan¡¡lios que drenan esta zona ~ a la 

arteria patrica izquierda. La ZOllA 3 involucra la porción prox1-l de 

la curvatura aayor. Esta área está drenada por loa pnglios 

8"8troepiploicoa izquierdos, los cuales a su vez drenan en los 891181ios 

linfáticos esplénicoa. La ZOllA 4 corresponde al área a lo largo de la 

porción distal de la curvatura •ror basta el píloro, y es drenada por 

loa gan¡¡lioe linfáticos 11B&troepiploicos derechos; esto• últiaJs a su 
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vez drenan en los ganglios subpilóricos localizados en la porción 

posterior del píloro. 

...... ~'"""'~'-"' 
............ \~(-.>Jl 

¡, .... , 

·~· .. :·\ .~ .. ··~ .. , ..... ,.., 

!igm 11. Drenaie linfático del e1tó11qo. (?mdo de coller !.A., Arch. surg. 13:151, !Hl.} 

Toda la linfa proveniente del est<Íllago drena eventualmente en los 

ganglios celíacos. Estos ganglios también reciben linfa proveniente del 

hígado, bazo y páncreas. La linfa de los ganglios celiacos drena 

acdiant.e el conducto torácico en el sistema venoso del cuello en la 

unión de la vena yugular interna izquierda con la vena subclavia 

izquierda. Es por esta razón anatómica que wchas •alignidades 

abdoainales, especial•ente originadas en el estÓllago pueden presentarse 

con •etástasis al ganglio linfático supraclavicular izquierdo (GANGLIO 

DE VIRCROW O GANGLIO DE EWALD) . 

Kientras que las zonas de drenaje linfático del estómago 

proporcionan algo de ayuda en predecir la ruta de •etástasis 

ganglionares en el carcinoma gástrico, Coller y colaboradores {ver 

bibliografía) tian señalado que los tumores gástricos malignos pueden 

•et.astatiz.ar a cualquiera de los ganglios linfáticos gástricos. Los 
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~rea gÚtricos prost.aJ.es metutatiZUI 8 sanglios linfáticos distales 

y viceversa con cui igual frecuencia. Cuando la ulignidad aástrica 

eaü en el antro, 9's del 311 de los casos tienen metástasis 

sangliooares esplénicas. Las lesiooes del est6-¡¡o proxiaal y Oledlo 

presentan especial propeosióo a metutatizar hacia los sanglios 

linUticos a lo larso del borde BUperior y cola del páocreas. Por esta 

razóa, ~ autores bau rec'9elldado sastrectomía distal, 

pancreatectomía total y eaplenectoaía para el csrcin<ma de la porcióo 

media de la curvatura Myor. Generaheote las resecciones sangliooarea 

linfiticu radicales, incluyendo todos los sanglios celiacos y resección 

del péncreaa distal y bazo incluyendo sua sanglios bao sido poco 

aatiafactorias en mejorar la supervivencia. 

Elliste UD rico plexo UnUtico en la sut.ucoBB, similar a la red 

capilar¡ por esta raz6n, el carcW... de •diseminación superficial" 

puede dlseioioarse por la pmred del estéaaso y dar el aspecto srueso de 

est6ma¡¡o en •bota de piel• con uns mucoBB aparentettente normal. La 

abundancia de linUticos pemite UD drenaje temprano de las llali¡¡nidades 

sástricu, siendo esta otra razóo por la cual estu lesiones tienen tsn 

Ml proo6stico. Cuando se realiza 'uoa reseccióo gástrica por csrcinDM 1 

se debe tOMr un aaplio Mrgen y realizar cortes por congelaci6n de la 

lioea de reseccióo debido a la propeosi6o de estos tla>res de 

disemioarse a lo largo de los plexos linfátieo& sW.Ucosos 

aicroacópicos. 
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X N E R V A C X O N 

PAUSDIPAnCA1 11 nervio v.., (119 nervio c-1) .e ortaiDa m el 

núcleo dorNl del vago en el püo del cuarto veatriculo. lle9cieade por 

i. vaiAa carotídea deltro del ..rtutlllo en daode .e di'lide eo vart .. 

..... y to... aa plem alrededor del uóf..,, 1- traacoll YllPla H 

reta.,_ par 8M'im del blato eaaf .. ico, pero oo aecuari.-te en 2 

troncoa tal .,_, eat.An en el cuello. Debido • que el dt.e.fnllM a 

mbrtalcSai,,_.,te diferente al aófaga ,. loe neniae v- ae 

deurrallm ,. deaciendm CClll el eacSf..,, tadu laa ..-.. Y11P1es 

penetra al~ a travfa del blato eaafqica, 

Loe nervioa v..,. pueden fo~ m realidad llÚ de S ..-.. o 

traaca. en 1111 mu.da • la cavidad abdcieiDal. La variabilidad en el 

núMro y poalci6o de loa traacoa nplea ea reapooaable del 9 • lfl de 

úlceras duodeaalea recurrentH dupula de vagat,.{a traacal in,,_.,leta. 

Mlaú de laa .:íltlplu ..... yqalea, el nervio vaao puede tubléa 

pemanecer dentro de la -coi.tura del esófago (F~. 11), 

1!11 el cuello, lo& traacoe del nervia YllgD .e lacallun a la 

izquiel11& y a la derecha del uófqo, Debido a la rotación 8'strlca, "1 

nervio veao izquierdo &e lacaliu tu1teriar ,. el nervio YllgD derecho 

pemanece poetertor al uófqa, El trooca vapl anterior (izquierdo) 

proporciona cma r.a al lúpdo y ccotinúa • lo Iarao de la curvatura 

llellOr ~ llBllVIO Aln:RIOI Dll LATAIJft. l!Bta últim inerva la pared 

anterior del eatóugo y la prmra porci6o del duodeoo. El nervio -

posterior (derecho) proporclooa .... ,._ al ganglio celiaca ,. cautinúa a 

lo 1arao de la cara posterior de la curvatura _,.,r, inervaodo la pared 

paaterior del eat:dliqo. 
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Es 1-perativo que el cirujano esté c09¡>letaaente faailisrbado con 

la snatollía del nervio vago y con sus variaciones c09Ulles en 

localización y distribuci6n. Por ej-lo, los pobres resultados 

iniciales de la va¡¡oto9Ía de célulaa parietales tueron atribuídos a una 

diaección incospleta W. las raMa vagales a nivel del hiato esofágico 

(el llaaado "nervio criainal de GRASS1•), Se han desarrollado diversoa 

tipos de vagotoaía W.sdl! que llraptedt dmostró la illportancia 

fisiológica del nervio vago, La vaaotoeía troncal eliaina toda la 

inervación vaga l de las vísceras abdoeinales, 

~~~b 
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!!gura lt. Varlaclóu en el númo de ruu 
ng1lu 11terloru (Al r poater!ores (1). 
ITOHdo de lolle r. r llldmou r. en: 
\'lgoto1l, latut Uvum. 1pr!1ger•Verla9, 
IH tor , 1171.1 

La vagotoaía selectiva denerva solo el est...., W. h unicín 

gastroesofágica al píloro, y la vagoto11ía '1tuoente selectiva denerva 

aolo el cuerpo del est6-ago W. la uni6o gastroesofágica al antro, 

anteniendo intacta la inervacióo mitral. 
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SDIPAfiCA1 La ioervKi6o et.l>ética del eetcliaao se odaina de la colta1a 

uter-.fial ele la 7a., la. y 9a. raícee toricicu de la 8'dula eepinal. 

La •1oría de eatae fibras viaju en los nervios eaplácnicoa y baceu 

doapeis eu el pnglio celiaco. tae fibru -tpngliooares del poalio 

celiaco aCC9p8flao al aporte arterial del estÓllalo deepuée de atravesar 

el plexo celiaco e Ulervao el es~ • través de plexo• oervio808 

... ~ iut..-rales. 

11 aanalio J loa pluos celiacos cootienen ... cbu fibrae 

aenaorialea proveoientea del estÓll"BO, duodeno y páncreas. De aquí, que 

el amiaJ.io celiaco pueda ser ~ quirúraiCMente o bloqueado coo 

alcobol para aliviar el severo dolor lumbar uoct.do a las •aUaoidades 

pancrdticu. Aún oo ba •ido totaDente elucidado el papel de laa fibras 

at.péticas en la aecreci6n ácida del ea~. 

M U S C U L A T U R A 

La ..,.culatura del estómago eatá coiapuesta por tre• capae1 

l1l1'BlliA: La capa ... acular úa iuteroa ea iJM:cmpleta y es más densa en· el 

foodo que eo el antro. Estas fibraa corren oblicuamente desde el fondo 

hacia la curvatura •yor. La ausencia de estas fibraa a lo larao de la 

curvatura menor foru una depresión longitudinal llSMda •aagenatrasee•. 

Las fibr1111 .,aculares iuteniaa ae •er.clao coo las fibras .,sculares 

medias a lo larao de la curvatura uyor. l!n la unión aastroe&0fá1ica, 

las fibras iuteroas se unen coo la cape muscular circular del esófaao. 

KEDIA: La capa circular ltedia es la única capa muscular completa de la 

pared del est.S.Sgo. Las fibras corren de la curvatura menor a la •yor e 
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incre!lelltao en número desde el foodo distahente basta el antro. Las 

fibras wusculares se concentran aayorwente en el antro y son las 

responsables de una de las aás illportaotes funciones antrales ¡ el 

vaciuiento gástrico. El 11ecania.o de •t.o.ba antral", junto con el 

esfínter pilórico, ayudan • detenoinar el arado de vaciuiento sástrico, 

particular11ente pera los alaeotos sólidos. Eisenbers y colaboradores 

han señalado que la denervacióo paraaiapática del antro, tal c,_, ocurre 

en la vaSotomía troncal, cuando se efectúa sin un procediaieoto de 

drenaje (piloroplastía), causa estaais sástrica eo los humanos. Eo 

contraste, si la inervación parasiapática del antro penoanece intacta, 

ca.> en la vagotomía alta8eote selectiva o de células parietales, oo es 

necesario practicar un procediaiento de drenaje y el vaciuiento 

gástrico es aparentemente 001-1. 

!lqm 11. c1p11 utem, 1ed!1 e !atem de 
h mcuhtun gistr!c1 jTmdo de letter r.H. 
Tbe C!bl collectloa of led!cli Illastritlou, 
Volm l. lirt 1 UGT., In lort, 1!1l.I 

EXTDllA: La capa .,acular l011Situdinal externa del estÓ9ago se cootinúa 

con las fibras auaculares longitudinales del esófago, Estas fibraa 

MJaculares cootinúan dista1-ote desde el esófago, a lo largo de laa 

curvaturas aayor y •oor del estóuso. Las fibraa de laa curvaturas 

asyor y -.ar coovergen en ls regiÓll del píloro y fonoan una vaina 
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circunfenncial. lata .,_ .., continúa con el .;.culo lcmaitudlnal 

daodeaal. 

E S F :J: N T E R P :J: L O R :J: C O 

U eafínter pilórico ea 11118 groe.a banda de llÚSculo que separa al 

estÓMs<> del duodeno. Lu fibru pereceo cont1-rse con la cape 

circular media del estóago, •in ellbarso están ...peradu de ella por uoa 

deiaada cape de tejido fibrocimectivo. Bl píloro COOBtituye mJ 

illportante -i.- ele control fiaiol6sico pera el v11et..ieoto 

gástrico. 11 esfínter .., estiende diatalM:ote llD08 pocos •ilmtroa 

deotro del duodeno, caaaando mi pliegue ndulldante de aucosa duodenal 

que cubre su estre.> distal. !ate ea uo Wpe>rtante puoto IUl&tAÍllico, eo 

el cual por ejeaplo, cuando se realiu una piloroaiotoaía por es tenoa ia 

pilórica hipertrófica, ae puede penetrar inlM!vertld-.ite eo el duodeno 

a través de este pll- redundante antes de secci,_., co.ple~te el 

extre.> distal de esfínter, 

H :J: S T O L O G :J: A 

lloa seccl.óo tran-ral a tnvéa de la pared sáatrica .,,...tra 4 

capas distintas. La seroaa, la capa '"'8 es terna, ea ai.aónia> de 

•peritooeo viKeral • y ea de oriaeo aeaotelial. A lo larao de las 

curvaturas •yor y -.>r eo donde lBB cai-a serosas .., contlnáan con el 
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•senterio de la curvatura 11eDOr y con el epiplón, se deja UD área 

desnuda entre laa bojaa anterior y posterior del •seoterlo, 

La •lciiieote capa ea la apa -.:ular, la cual está compue1ta por 

tre• capu de 8Ú&c:Ulo, cCl90 descril:JIJI previ89eDte. El plexo aientfrico 

de Auerl>ach eotá aituado deotro de las capaa .... culareo exteroaa, y es 

- red de oervioe y poalioe autOO<.oa, La eulmucosa ae localiza entre 

laa - llOBcular ei:tema y IUCOSa. Está foraada prf.aarl_,,te de 

tejido conectivo y prl.Dci¡al-.te de colágena. Así, la sut.ucoea es la 

cap& aáa fuerte del eatóaago. llahtead fué el pri•ro eo recooocer la 

illportaocia de incluir la cape eulmucosa en les anaatoaoeis 

illteatioalea, La DDCi6n de loa u-loe ·-toe ae.,,..,.culerea• persiste 

hasta la actualidad a pesar de la evideocl.a de que las capa• auscular y 

serosa del iotestino DO poseen poder de •soattt• o fuerza teosíl. La red 

de colágena posee una rica lllWltCl90&is de vasos 88DgUÍDeos, linfáticos y 

el plexo eul.ucoeo de Keissner. Tal c... se describi6 anterlorMnte, las 

arterias DOmalJoeote penetran las 3 capas ausculeres de la pared 

pstrica sio proporciooar ninguna ,,_. La arteria da raus eo la 

IRdmuc:oBa y de 8hí envía fl.1-toe a las capas auscular ei:tema y 

aw:osa. Es por esta razón, que la pared illtestioal •blanquea• 

-táoeueote CU...00 ae incluye la cape sulmucosa en una puntada. 

Superficial a la aub.u:osa está la •llUSCularis 1111coeae• que es una 

llU)I deJ.aada capa de llÚaculo liso DO visible a sJ.ple vilta, pero llU)I 

illportante en deteraioar si UD carc~ es •iovasivo• o DO. La auscular 

de la 19UCOtla es illportllllte en aautener probabl.....nte los pliegues 

rugosos del estóaago, Rato peralte una •yor superficie de absorci6n y 

aecrecióo que la que sería poaible con una superficie epitelial plana. 
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Can dlateaalón pstrica, los plieguea aútricoa ae ap1- y el vol,_ 

interno del eett.go puede ~tarae ~ • S vecea. 

La 01-iu propria• eatá localiEada entre la .uperficle epitelial 

y la llU8Clllaria ...,,.,..., • lata capa de tejido conectivo eaporta la 

.uperficie epitelial 1 lu eatructuru aJaodalare. y, en ella ae 

localiuo. capilares, v ..... 1 linfáUcos, 

llNlDll GASTIOF.llllFACICA: La eucou aútrica, que estríe-te hablando 

COO&iate en ima superficie epitelial, U.1.na propia r -cularl• 
.,coaae, CCl9iena:a ea la 1111i6o 1Utroeaofqica y temins en el píloro. 

Loe tipM r frecuencia de cflnlu en la 8JCOM sáatrica ..., .ir 

variable•, tanto anetlÍllica .,.,.., f!Aiol6si.,_te, • lo lar., del 

eatt.go. Bo la unión gutroeJ10f'8ica, el epite.lio P.trtco eatá 

...,.i-nte d.-rc.sdo del epitelio ~del es6faao. El lúiite, 

1.1-io •línea z• ea vuible "" la auperficie 8UCOll8 C09) cullaa de 

9"Cosa gútdca intercaladu eatre ..,,_. eaofásica. Paaer encont.ró que 

la línea Z DO ea eatacioaaria, y ae ...,ve en relación • la unión 

suuoe...f'8ica identificable rediológi,,_,te, Debido • que la unilio 

gaatroeaofqica es una eatructura anetÓllica y fisiol6gica, se bau 

ttalia:ado iatentos "" dete.mf.nar la relacioo anatóeica entre esta unión 

y la r<lCla de alta preailio del eafínter eaofqico inferior. Rayl y 

colaboradore• bao eocootrado que la mi6o esca.ICOl...,.r penianeee justo 

distal al .Ulf!ll superior de la r<lCla de alta presióo en el perro, llo se 

ban efectu.do utudloa siailarea en "-nos. 

OCUioaalMnte, el epitelio P.trico puede delinear el eaófaao 

dl•tal. Ellto fué l.ntcw..ente descrito P>r llarret 7 "" be acepUdo que 

es secundario a una reapueata ..,blplúica del epitelio .,..,_., 
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esofágico a la inf1-ción ero9lva inducida por reflujo de ácido 

aáatrlco, Esta coodici6a ea especialJlente import.onte debido a la 

tendencia de aaoctane con adeoocarcinou. IU lúoite mucoso esofi&ico 

inferior puede rearesar a epitelio ~so oorml si se corrige 

quirúrgi~te el reflujo. El epitelio esofágico 11etepliaico piMe 

u.hién revertir a lo noma! coa tnumieoto médico de la eaofssitis por 

reflnjo y con el uao de bloqueadores H2. 

CAIDIAS: La llUCOBa gÚtrica adyacente a la 1D1ión pstroesofágics está 

compuesta por gláodulu ruificadaa que en au •10ría seeretao eoco. En 

esta hea ba7 relativ...,te pocaa células parietales o priocipalea. IU 

cardias H atieade llD08 pocos ceotúoetroa distal a la uoión 

patroe90fáaica. El beneficio de tener priaart.......te células seeretoras 

de 8DCO cerca de la 1111ióo patroesofi&ica es obvio. 

POIDO Y CUEIPO: Las glándulas fÚlldicu o del cuerpo son largas glándulu 

tubuluea de aspecto reeto con pocas ruiificaciOllJ!s, Las gláodulu están 

~tas de .., ista> gÚtrico, cuello y base. llientrss que las 

gl.ándulae del cardias tieoeo prt.ar1-nte cHulas seeretoru de moco, 

lu glindulas táodicu presentan varios tipos celulares. Las células 

parietales - respoosables de la producción de ácido clorhídrico, 

eat.mldo relativ_,,te dispersas en el foudo, incre...otándose en DIÍHro 

hacia el antro. Estu célulM presentao una foru característica y están 

apartadaa del l._,, por las células epiteliales de la superficie y por 

las células ...,,.,... del cuello, El lllÍcleo está localizado "'8 

centrai.eote y el citapla- es fuerte9ente eosinófilo. Las células 

epiteliales superficiales delimitan la boca de lu sláodulas gÚtricas, 
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Laa célulu parietalu llOll _ro... ea el iltmo y cuello de lu 

&lindulu '1 dilpenu ea 1111 bue. La& c4lnlu parietalea '1 prlncipalea 

eatáD preaentea ea el foodo y cuerpo pero auaentea ea el antro. La 

función del cnerpo eatá e•trechmeate rehcioa9da coa el tipo de célnlu 

ahí preaentea. Acido, pepsin6aeno, y fmctor lntrÍlllleco, uí e-. 9DCO, 

BOD aecretados por célulu del cuerpo, 

lllION CUEllPO-AllTllO: La mitón cuerpo-antro es una W11& tranaiciooal 

nsaaaeate _,r de 2 ceatmtroa de aoc:bo entre la porción productora 

de ácido del eatóu¡¡o y la porción no ácida (utro), La histología del 

cnerpo 8'atrico cambia cerca de la 1mión cuerpo-antro. Las glándulu se 

vuelven .U tortoo... '1 nmificadu, las célalu parietalea y 

prlncipalea -. dispenu, y ccmieDUD • •parecer lu c4lulu 

productoras de patrina. 

La r.ona de transición gt!Dl!ni.eate está prollt.al a la lncisura 

angulari•, que es el lÍllite t!llteroo entre el antro y cuerpo, llientns 

qne la illciaun -lari• no cambia 1111 poaicicío en el eatóu¡¡o, la unión 

hiatológica utro-cuerpo ucieade • lo largo de la curvatnr11 9eDDr coo 

la edad. La .....,... antral puede t!llteoderae basta unos cuantos 

centmtros de la unión gast.roeaofágica en los ancianos. 

Oi, colaborlldorea y otroa han t!DCfllltndo que la m1ióo histológica 

cuerpo-mitro ea my variable en posición. lltllto es un factor importante 

al realizar entrectomía y vqotomía pan la enfemedad nlcel'OBa 

duodenal, siendo auprtdo por 9UCboe cirn,janos el '91'leo de colorutu 

en la aah de openciDllt!ll 119n dellnear la unión mtro-cuerpo 119n poder 

realir.ar antrectomiu completas. 
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Otro concepto iaportante en la enferaedad ulcero-péptica variedad 

úlcera benigna es que el 951 de las úlceras gástricas benisnas se 

presentan adyacentes a la unión antro-cuerpo. Esta zona ha sido 

deocwioada la "zona de 9et>Or resistencfaft, térwlno sugestivo de que la 

sucosa en esta área es aá.s susceptible a factores ulcerogénicos toles 

c..., difusión retrógrada de iones hidrógeno y la ausencia de llUSculatura 

gástrica. 

AllTJIO: El antro o área glandular pilórica se extiende desde la unión 

cuerpo-antro basta el píloro. Las glándulas de esta área del estÓllago 

son enrrolladas, raaificadas y aás tortuosas que las del fondo o cuerpo. 

La superficie o boca de estas glándulas antrales contienen nu...rosas 

células secretoras de llOCO. En el antro proxiaal hay unas pocas células 

parietales, y virtualAente ninguna en el canal pilórico distal. No hay 

células principales en la 11Ucosa antrsl. On tipo único de células 

localizado profundallente en las glándulas antrales contienen fibras que 

se extienden C090 •lcrovellosidades en la superficie celular. Fergusan 

ha postulado que estas células pueden tener una función sensorial, por 

ejemplo, regulación de la secreción de ácido clorhídrico por las células 

parietales. La célula antral de mayor interés e importancia es la célula 

productora de gastüna (Cfil.ULA G). Estas células, localizadas en la 

porción •edia y, ocasionalllente en el cuello de las glándulas antrales 

entre las células mucosas, han sido identificadas por técnicas 

W.W.ohistoquí•icas y •icroscopía electrónica. 

Ctl.ULAS EXócRINAS: Las células epiteliales superficiales son células 

secretoras de ltOCO, Ellas cubren la aucosa gástrica desde la unión 
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1Utroe110fqtca huta el píloro. Lu célulu - de fo,.. col-, coa 

mi mícleo bual redando 1 sr'aaloe de mcl.Da. Sa faac:l6o prlarla ea 

proveer ana capa macosa protectora, Lu célulu ....,.,... aaperficWea 

difieren de laa dilulaa mcoaaa del cuello que eatán preaentea 

prof.....i-te eo laa aliodulu. Lu células ....,.,,.... del cuello tienen un 

núcleo rec:tan¡¡alar, el cual ea diacre"-ite -.or que el de laa célulu 

epitelWea aaperficWea, 1 cootleoen ._ arinuloa de mcl.Da. 

Estudios de •icroscopía electrónica han mostrado que laa célulaa •cosaa 

del cuello •isran hacia la superficie y •..iuran• en célulu epltelWea 

superficialea. Lu célulaa ....,....... del cuello taabién pueden orl.aiDar 

célulu parietales y prillcipalea coosiderindose entonce• qu.. preaeotan 

capacidad •ltipoteocW. 

Lu células principales HCretau -in6gl!DO, proeod .. que al ser 

activada por la expoaici6n al ácido ae traoafora en la potente eru:t..a 

proteolítica -1.Da. Las célulu principales se encuentran localizadas 

pr1-r1-nte eo el cuerpo del eetóaa¡¡o, ae encuentran en pequeño número 

eo la reai6n del cardias '1 oalu en el antro. Estas célulu ocupan la 

•itad inferior de lu gUndula8 P,.tricas, siendo llÚ 1118erosu cerca de 

la base de la glindula. Contil!llt!ll grmdes gránulos concentrados cerca de 

la superficie lllllinal de la célula, Dentro de la célu.l.a hay UDa gran 

cantidad de retículo eodopl.úaico rugo110 '1 -rato de Golgt. La 

apariencia ultraeatnx:tural de laa células principales ea aiailar a la 

de laa célulu acinarea del péucreaa, teniendo Mbu funciooea 

•illilarea. 
Lu célulaa parietales _, graodea, de to... piramidal e 

int~te eoainofílicu, localizadas en el lamo y cuello de lu 

glindulaa P,.tricas, Lu célulaa parietales eatán diatribuidaa a lo 
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larao del cardt.u, foodo y cuerpo del estómqo, aleudo oiáa abundante• en 

el aoerpo. 11 ~ de laa célulaa parietales pre1enta .,_iículoa 

aecretorioa pnml.aeutea que ae mitieuden profuodMente en la célula. Los 

canalículoa secretorios están deline.doti por aicrovellosidades, y cuando 

8Clll eatiaulados ae hacen Ms prominentes y anchos coa veaículaa de 

auperficie lisa. 

Lu célulaa parietales secretan ácido clorhídrico a IJD8 

coocentración aproximada de f .16 R o 16' aEq/ l. Ro se ha aceptado 

miiversalaote mi lleC8Diao exacto de secreción de ácido. La cantidad de 

6cido producida por el est6-¡¡o, sin embargo, se correlaciooa bien coo 

el c-ño de la - de célulaa parietales, y los pacientes coo úlcera 

péptica presentan aayor usa de células parietales que laa persooas 

oorwlea. !ata obaervación ha couducido s •chos investipdores a 

proponer ruección de la sayo ría del es tóaago pa.ra reducir la -sa de 

célalaa parietales en el trae.lento quirúrgico para la úlcera péptica, 

sin embargo, actualante se cuenta con operaciones ús seguras para el 

coa trol de la aecreción ácida gáatrica. 

ctI.lllAS llllDóCllIJIAS: En 19114, Edkins ~stró que un extracto entra! 

canioo, inyectado por vía LV. cauaaba bipersecrecióo ácida gástrica. 11 

descubriaiento de la •¡¡aatrioa• fué íaplu.ente descontado cwmdo se 

encontró que este utrscto contenía grandes cantidades de histaaina, un 

c:ouocido secretagogo gástrico. Cincuenta años después, Gregory y Tracy 

fueron capacu de utraer uo polipéptido del entro que estiaulsba la 

secreción ácida. Subaecuentmente, llcGuigan identificó Isa célu.las (G) 

productoru de gastrioa por técuicas imunobistoquíaicas. La técuics de 

doble anticuerpo deaarrollada por NcGuigan coodujo posteriomente a la 
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ideatificacióo de llUchaa otras célul&a end6crinaa del intestino. Solcia 

y colabondores '/ Pearae y colabondoru ban identificado por lo -

otros 15 tipos de células endócrinaa del estómqo, púicreaa '/ reato del 

tracto gaatrointestinal. Siete de eatoe tipos celularee se ban 

eJJContrado presentes en el estóllago. 

La célula productora de gaatrina (c&wLA G) tiene fora de pera 

con el ápex de la célula -"1taDdo hacia el li-.; tiene un núcleo 

relativa.ente grande con abundante citopla._ que se tiñe fácU....,te con 

técnicas inmunofluorescentes de doble anticuerpo. La célula está 

localiuds en la base de la glándula entre las célulu llUCOBBS del 

cuello, distribuid& en fome relativS11eDte densa en la 9UCOBB glandular 

pilórica. Las células G se vuelven 11enos abuudantes cerca de la unión 

cuerpo-antral, en donde se 116zc1an con las células parietsles. Estas 

células desaparecen graduaJ.ente a lo largo del lsdo fúndico de la unión 

cuerpo-antral, y se encuentran illfrecuente9ellte en la porción fúndics 

del estócago. Aunque las célulsa G se hallan prissrimoente en la llUCOBB 

antral, también se han identificado en el duodeno y en el intestino 

delgado. 

Delaney y colaboradores han d_,,.trado que las células G soo 

dináaicas y respona ivss a .anipulaciones lleCánicas y hormonales en una 

variedad de llOdeloa exper!M:ntales. Las células pueden proliferar ente 

ciertos estÍllUloa; Polak '/ colaboradores y Dre~ y colaboradores han 

recooocido biperplasia de células G caoo csuse de estado de 

bipergastrineeia y diátesis ulcero-péptica. Existe -lia evidencia que 

sugiere que la usa de cUJ1laa G puede allbiar c:uantitativ-.te en loa 

bimanos, aunque este concepto DO ea wúv-i-te acept..io. 
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La ~lula G tiene una cparieocia característica a •ici:oo.copía 

electrónica, pero su apariencia varía dentro y entre distintas especies, 

l!D el bombre, la célula G está ~te mpacada con gránulo• rodeado& 

por membrana que varían en características de acuerdo coo el estado 

fUllcional de la célula y el método de fijación ""!'leado para su 

obaervscióo. l!D el duodeno e intestino delgado se ha identificado una 

cél.1lla de apariencia y características tintoriales sillilares. El 

balla%go de célulaa fetales lnmanaB coo :inlNnorreactividad hacia 

gutrina y coleciatoquinina sugiere un origen neuroendócrino cl*Ín. 

Las ~lulas productoras de 6098tostatina (áLIJLAS D) se han 

identificado a lo largo de todo el tracto gastrointestinal ssí C090 en 

el páncreas. La 809Btoatatina es un potente inhibidor de ..,chas boniouas 

gutrointestinales, incluyendo gastrina, colecistoquini.na, insulina y 

glucagoo. llo ea sorprendente entonces encontrar células D en estrecha 

proxuidad a célulss eodócrinas, tales c<*J célulss G en el antro 

pilórico o célulaa parietales en el fondo del est<Íeago. Las células 

productoras de a<matostatina pueden tener un papel modulador local 

(paracrinas) ssi C090 un efecto sistémico. 

Las células enterocroufines (ctI.IJLAS EC) alaacenan 5-

bidroxitriptaaina (serotonina) y presentan una reacción quÍllica 

específica cwmdo se tiñen con técnicas bistoquaicss apropiadas. Las 

células enterocr...fines están distribuídss a lo largo de todo el 

intestino delgado y grueso y probabl...,.,te sean lllportantea en la 

rqulación de la motilidad intestinal, actividad V&B<93tora y liberaci6o 

de substancias tales C090 serotonina, substancia P (pain) y encefalinss. 

Las células EC 80ll identificables por la apariencia de sus gránulos. 
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Se bUI identificado tru ti- de cil!lulaa IC bu..to. en 1111 

apuiencia ultraestructural. U •tipo llÚtrico• con ariaulae 

princlpalMllte pequeiloe, redoodewkw a obl_, 114! encuentran 

principelllente en la mucoaa antral. Loa ouoa doa tipos ºcluod.t!ul • 

intestinal•, ae eocuentrau en el duodeno '/ en el resto del intestino, 

Estudios en an1-les han 9Datrado que eatos tipoa cdu.laru tallbién 

tienen capecidad de ahacenar bist..ina. Las ct!lulss enterocrcmafinea 

(EC) deben IM!r diferenciadas de lss ct!llllas similares a enterocroufines 

(enterocbr.aaffin like cella, ECL) que tubién pueden encootrarae en el 

estóaago, pero están presentes casi uclusivmente en la región 

oxíntica. Las célulss ECL - argirofílicaa '/ se encuentran en la base 

de laa &}.ándulas. Batas células pueden ser estt.ulsdas por gaatrina '/ 

ser importan tea en el cootrol de la aecrecióo gástrica. 

Las células P, Dl y X son células enteroc..-.J'ines identificables 

coo gránulos característicos qoe están presentes en todas lss células de 

este tipo. La función aacts de estos tipos celulares es desconocida. 

Las célulss Dl y P o una variante de ellas (células 

enterat:atecolaainérgicaa), secretan o liberan polipéptidos que """"'jan 

neuropéptidoe liberados por el hipotálamo. Estos 3 tipos celulares se 

encuentran en la regióo del fondo y, en llell<lr u tena ión, en la región 

pilórica del estámago. 
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A N O M A L I A S 

C O N G E N I T A S 

Las -1ías coo¡¡énitas del estÓllllgO son raras. La ao<malía del 

desarrollo lláa ct8ÚD del estóugo ea la •estenosis pilórica 

hipertrófica•. Tubiio ae ha reportado •auseocia total del estómago•, 

pero solo en pacieotes enencefálicos. La ••icrogastria" es 

extr....s..ente rara, y la •yoría de los casos están asociados coo otraa 

-1.íaa congénitas tales "'*' dolicocefalia y olieodactilia. Los 

•estómagos tubulares• están generaaente asociados con ..U.formaciones 

cardíacas severas u otraa -1.ías congénitas. 

La •atresia gUtrica• es rara, habiéndose reconocido lleDOS de s• 
casos en le literatura mundial. Esta anoaalís puede oer encontrada tanto 

en adultos como en niños. La •yoría de los pacientes se presentan con 

obstrucción al vacialliento gástrico, habiéndose les encontrado un delgado 

diafragaa o membrana en el estóaaso distal, no aoociado con enfeniedad 

nlcero-péptics, La atresia gástrica está generslaente localizads en la 

región del antro o del píloro. Se han descrito 5 tipos de atresia. Un 

diafragaa llCllbranoso a través del antro puede causar solo obstrucción 

gástrica parcial. Dependiendo del grado de involucro l .. inal y de la 

extensión de la atresia, el entro y píloro pueden estar obliterados con 

obstrucción completa. Tuobién se ba reportado ausencia del píloro, con 

separación del entro y del duodeno. La etiología de la atresia gástrica 

ea incierta tal cmo lo ea la atresia en cualquier otra parte del tracto 

di1estivo. La teoría actuaheate aceptada es la falla en la 

recanalizaciÓll durante el desarrollo y/o la persistencia de biperplasia 

de la .,cosa . 
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ll1 trataiento de esta -1ía ea la reseccióo P,,trica. '-"" 

pareciera que la ucisióo del diaf- fuera el procedt..ienta 

terapéutico ideal, -.cbos niños trat..io. de eota foru bao requerido 

reintervencióo por obstruccióo. 

POSlCIOIBS AIKliALAS: La posición noma! de loa órpnoe en el cuerpo .,. 

.W-inada •situs politua•. Si los órsa- están localizados en sitios 

opuestos en el cuerpo, la coodicióo ea referida C<8> •situs invenua•. 

Si aolo algunos órganos están reverticios, la coadici6o "" cooocida C<8> 

•.ttus invenus parcial•, La anormalidad etlbriológica que cooduce a 

situs inverswi parcial o total se descoooce. En el si tus inversus, el 

eat"-so estará localizado en el lado derecho y el bisado en el lado 

ii:quierdo. El colon está generalllente (oo si<11¡>re) revertido. Rl situs 

inversus está ssocisdo con 9'Jcbas -.líss del desarrollo, incluyendo 

asplenia, poli&plenis y bazo colocado a la derecha. Esta anomalía ocurre 

llUY tmpraneaente en el desarrollo, alrededor de la Ja. a 4a, semana de 

gestación. El aitus inversus general.ente es ssintoaático. ll& úoportante 

coasiderar ""ta -1.ía, sin mbar¡¡o, cuando se sospecha apendicitis en 

un paciente coo dolor en el cuadrante inferior ii:quierdo. 

DlVEl!TlCULOS: Los divertículos pueden presentarse "" cualquier parte del 

esté.aso, sin "9bargo el s•" de los divertículos gástricos se localiE8D 

típi,,_,,te "" 1" pared sástrica posterior, justo por debajo de la unión 

1188troesofégica y aproxiAaduente a 2 o 3 aota. de la curvatura lleOOr 

del estáaaso. La aayoría de lDll divertículos restantes se presentan en 

el antro y piloro. Existen pocoe aínu.aa cauaados por divertículoe 

gáatrieo&, y el diagnóstico u8ll8lllente ae hace en foma l.Jlcidental por 
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estudios radiológicos gastrointestinales altos. El tratllllieoto es 

quirúrgico e involucra la resección del divertículo para prevenir una 

posible ulceración y/o ruptura. 

ll;m 13. LocillmióD de l4l dlmticulo1 
;htrim. !Tmdo de Griy sv y Sk1od11IH1 
J,I: Ubr10Io11 lor 1ur91011. V.B. Smdm 
PUhddphll, 1!12.) 

DUPLICACION: Las duplicaciones de porciones del tracto gastroilltestlnal 

son poco c011ooes, y dentro de estas, 1Aa duplicaciones gástricaa son laa 

menos ccmtmes. La duplicación puede ser extensa, o puede presentarse 

.,._, un pequeño quiste separado del estóoosgo por lW8 pared gástrica 

c...m. El quiete o a duplicación pueden ce.micer a través de lW8 luz 

verdadera o puede estar total8eote excluido. 

El sitio lllÍs común de duplicación gástrica es a lo larso de la 

curvatura .. yor. En ooa revisión de duplicaciones gástricas, solo se 

encootraron 2 a lo largo de la curvatura menor. La comunicación entre el 

estÓOl&Bo verdadero y la duplicación puede ser muy variada. La 

duplicación puede abrirse hacia el estó.aso, el duodeno o un divertículo 

de Meckel. Más a menudo, sin embargo, no existe c011ooicación entre la 

duplicación y el tracto gastrointestinal, permaneciendo esta COllO quiste 

cerrado. 
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Lu duplicaciooes gútricas usualmente están revestida& con 

mucou, aunque i-<feo preaeotar otroe tipos de l't!Vest!Jlieoto, "'*' 
epitelio ellCA80so eatratificado. lodependieotemente de que tipo de 

....,.,.. revista al quiste, el quiste es 1.l-.lo eo relaci6o al 6r¡¡ano al 

cual esté anatómic-..te ""8 estrechaoente asociado. l!ntooces, una 

duplicación puede oo teoer 11UC088 gástrica, sio ellbargo debido a su 

prnx!Jlidad coo el est6ooago, se le d.,.,.,.inará duplicación gástrica. 

La anomalidad generalwnte se preaenta en pacientes j6veoea, aio 

...,.rgo .laa duplicaciones gástric88 t.wbién se han reportado en 

mci..ooe, y loe sí.obl98s dependerán de la localización y taaaílo, 

presentándose la uyorla de loa pacientes coo proble9aa de vacisaieoto 

l!Útrico. Se recomiflDda el tratamiento quirúrgico, prefiriétidose la 

re90CiÓD campleta del quiste, a llellOS que exista una pared común entre 

el quiste y el órgsoo duplicado. Bajo estas circunstancias está l..odicada 

una ""cisión eo cuña de la pared gástrica y del quiste. 

DBPECTOS llUSCUUB!S: llrody en 194• tué el priJlt!ro en describir los 

defectos -.:u.lares de la pared del estóugo, habiéndose colecUdo aás 

de 3• a- de perforacl 6n gástrica neooatal secundaria a defectos 

.usculsres. Debido a que los defectos llUSculares usualloente ocurren a lo 

largo de la curvatura uyor, prubeb1-te sean secundarios s falta de 

d.!urrollo 9W1Cular debido al crec!Jliento llás rápido de esta área. 

lluchoe de los niño& que presentan este defecto han nacido 

pre9aturuente, y coo evidencia de perforación visceral o di&tenaioo 

abdominal. De 143 niños coo perforación gástrica oeooatal de todos loe 

ti_, incluyendo 8queilos coo defectos musculares gástricos, 80lo 39 

80bl't!Vivieroo. 
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RESTOS PANCREATICOS: El tejido pancreático norsal localizado en una 

situación anomal se dena11ina •resto pancreático•. En esta anomalidad 

se identifican varios tipos histológicos. Clarke en 194e los clasificó 

en 3 tipos: (1) páncreas aberrante con acinos pancreáticos verdaderos, 

(2) tejido pancreático prl.9itivo con acinos u otro tipo de tejido tal 

C<90 glándulas de Brwmer dispersos. y (3) adenomicma de glándulas de 

Brunner. Embriológicaeente existe una translocación de tejido 

pancreático dentro de la pared gástrica. La causa no está bien 

establecida, a pesar de ser una entidad c.-ín. Los restos pancreáticos 

pueden encoatrarse en 11t1chas otras localizaciones tales C<90 duodeno, 

divertículo de !leckel, colon, apéndice y vesícula biliar. 

!lgm 11. Loeallmlón de mto1 panmltleos 
11 el ut611go, 
ITOlldO de Gray S,I, y Slandalalla J.I.: 
lll>riology lor aurgem. u. Smdm, 
lhlhdtlph!a, 1912.) 

El di&(lllÓBtico de páncreas beterot6pico se efectúe mediante serie 

es6fqo-pstro-duodenal bariteda o l!Ddoscópi.,_te. La l.9agen típica es 

la de •blanco de tiro• con una uncha de bario, rodeada de un balo 

radiolúcido, y un sesuodo mil.lo coacéntrico de bario rodeándolo. Las 

leaiooes varían de ~desde 1 •· basta 5 Cllts, pero us~te son 

llellOrea de 3 e11ta. IU tratamiento, c1IUldo se requiere, consiste en 
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excl.t6o J.ocalludoi del tejido ect.ópioo cou mi •ÍDim> de ucrlficio de 

tejido P.trlco. 

F I S I O L O G I A D E L 

ESTOMAGO 

Las fuociooea del eatóllego está -inadu a (1) MDteoer 

relativ-.ite bajos lo& niveles de •icrobiOll en el tracto dt.aeativo 

91q>erior, (2) dl&erir los al1-utoa y preparar loa cooatitu}'eotes de la 

dieta para au abeorción, (3) aervir c.- reaervorio de lo• alimentos, 

lí'!"idos y aecrecioaea disestivu deaJ.utidoa, (0 mezclar y ceder el 

qut..> al intestino delgado a .... velocidad apropiada para ulterior 

dlseatióa J absorcióo, y (S) orl&inar tldalea para bubre y saciedad. 

Aunado a esto, el estómago debe prote¡¡er au .ucosa de (1) digestión 

ácido péptica 118Dteoieodo U1111 t..rrera .,eo&a sáatrica y (2) reflujo 

entero-sástrico del contenido duodenal reduciendo el reflujo, uí .,..., 

UDteoieudo .... ti.rrera intacta. Bato protese u.bién la lllJCOU 

esofágica COQtra el reflujo ácido peytico del estómago mediante Wl 

llec8Jli_, de esfínter sutroesofágico. 

El estómago cu.ple esto& propósitos mediante una compleja 

combinacióo de 11ecani-.s aecretoriOll exócrioo& y respuestas de 

contracción y relajación del múacu1o liso. Tmbién actúa como órgaoo 

eodócrino para control de su propia función. El eatómago contiene 

porciones eapecialludu para .i..c-iento (faodo J cuerpo), aecrecióa 

ácido peytica (cuerpo). bombeo y •1clado (autro). J r.ecrecióa de 

bolWJllaB J péptidoa reguladores (antro). ID sua dos ext.,_,. exiaten 
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eafínteru para prevenir flujo retróarwlo (eafíntere• pstroe90fá¡ico y 

pil6rico). 

La áoica funcióu vitlll del eatmaao es la secreción de l• 

&].ucoproteína •factor intrínseco•, late factor foma un complejo con la 

cobalamlu, proteaii&.dola de h desradacióo y participando en su 

recoaoct.iento por receptorea específicos en la 9UCosa ileal. antes de 

ser ab80rbido. La falta de absorcióo del factor iotrínseco produce 

retardo en la mduncián de loa eritrocitos y an .. ia pemicioss. 

La evidencia •• persuuiva de la importancia del eatÓllaso en el 

control de la flora •icrobiana del intestiuo, proviene de observaciooes 

en pacientea que han sido sometidos s gsstrectomíaa parciales o 

pacimtes CU)'l>8 eatáu&os oo secretan ácido clorhídrico. Estos pacientes 

presentan tm •Yor rieaBO de infecciooes entéricaa, tilles a.o 

sal8ooelosis y otraa infecciooes entéricas -. severas. Se ha comprobado 

upert.eotahente que en estos pacientes eatá dismiouido el número de 

organismos requerido para producir infeccióo (por eje11plo, infección por 

vibrio colérico). 

La diseatióo del alaidóo por la •ilasa salival continúa en el 

estóllago dentro del ioterior del bolo all..-enticio, debido a que el pll 

dentro del bolo permanece suficiente9ellte alto para que la enzima pueda 

actuar por im período razonable de tie.po. La saliva retarda la 

velocidad de vaciamiento de los all..-entos líquidos del estÓllaBO, 

probable.ente debido a que la diaestióo del almidón a disacáridos activa 

oaa>rreceptorea en el duodeno y estos, a su vez, inhiben el vaciamiento 

patrico, probablmente mediante tm reflejo nervioso. 
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La diges ti6o de lu srasas, particulaneote ea :to. Diño9 

--J' recim aacf.doe. ocarre ea el eatámqo por la accioo 

continua de la lipua lingual. 

Se requiere de secreción ácida pan la abaorciÓD de hierro férrico 

y no-he.e, pero no 

ingiere cobalamioa. 

para la bem>globioa J' iones ferrosos. cuando se 

se le uoea proteínas salivales (proteínaa-1) 

preferentl!llente al factor intrínseco en el estómqo secretor de ácido. 

Estas proteínas sirveo para proteser a la cobal•ioa de su utilh:ación 

por bacteriaa •ientras alcanzan el intestino de¡_.,, donde laa imiones 

soo rotaa por la tripaioa pencreática. 

Los pepsinógenos gástricos en im lledio ácido 800 C<lllvertidos en 

pepsina activa por rompimiento de parte de la 11<>lécula. La producciÓD de 

péptidos a partir de proteínas por rompimiento de imiones peptídicaa, 

estt.Jla ll1Ín ..., la secreción de ácido por el esro..go. 

La actividad mecánica de 110lido y mezclado del antro gástrico 

pr<mueve la fo1:911ción de e.ilaiooes gr....,., primera etapa de la 

digestión de laa grasaa. Desafortunadamente, estas acciones son 

difíciles de CtW1tificar. 

La función de reservorio está proporciooada por el foodo y cuerpo 

gástricos, pero oo por el antro. La pared llU8cu1ar puede variar su 

estado de C<llltraccióo de tal forma que incrementos en el voltmen pneden 

ser 8COllOdadoa C<lll poco iumento de la presión intragástrica. La tensión 

de la pared gástrica está bajo el control de loa nervios vagos y 

simpáticos. 

El mezclado del coatenido gástrico coa las secreciooes pan formar 

el quimo, reduce el UUiio de lu partícalaa y p~e la actividad 

digestiva, redncieado aún .a. el t-6o de las partícula• a menos de 
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1-. de dü.etro. Laa partícalu de eate t-mlo pueden abandooar el 

eatámgo. El vacU.ieoto gástrico de p:aaaa está ""8 retardado que otroa 

cauatituyeates de la dieta debido a receptores en el intestino delgado 

que actúan llediante nervios y bomoau para inhibir la actividad 

coutrácUl sás tri ca. 

El co111Rmo de alilll!lltoa y bebida está sujeto • lÍllite por la 

capacidad del estóma&o de ac'*"1ar este uterial. Secciooando los 

nervio• vagoa en an1-J.es de uperiJoentacióo puede reducir la ingesta 

excesiva de coaida y agua inducida por lesiooes cerebrales. El dolor de 

ti.bre, ai oo la seoaacióo de vacío, están en cierto grado relaciooados 

con la actividad contráctil gástrica. Los sensores gástricos que 

reapoodea • diateosióo cootribuyen • reducir el i:-ño de los al1-Dtos. 

La barrera llUC08B gástrica 111111tiene el enof81! gradiente de iooes 

bidrótleoo • través de la mcosa ecretando moco y bicsrbouato y 

manteniendo un adecuado flujo sanguíneo para lllllltener la actividad 

11etab61ica oomal de la• célulaa de la llUC088. La superficie celular 

~itelial gástrica se renueva .,_,1eta.ente cada 2 a 3 días. 

El píloro probable11e11te juega el papel de prevenir un exceso de 

reflujo duodenal hacia el estóalago. Los esfínteres en ..OOs extre.:is del 

estómago están sujetos a complejos sistellllll de cootrol que involucran 

tanto aervios .,.,., bolWlll88. 

El estómago es talhién m1 importante órgano endócrioo. El péptido 

gaatrina, localizado en células de las gláodul.as pilóricas es el ""8 

potente estialante cooocido de la secrecióo ácida. La ....atostatina 

también eatá presente en la 911CO&a antral. 
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F U N C X O N E S MOTORAS 

DEL E S T O M A GI O 

Las funciCllll!B S>toraa del eatóeqo ..., ttiplu 1 (1) alacenaiento 

de f!l'andeA cantidades de al:l.8ento basta que uta• puedan ser ac'*"1edaa 

en a po'tción ilúerior del tnicto patroiDteatioal, (2) •&c1*1o de eate 

al:l.8ento oaa secreciooes gútrlcaa basta for:9ar una •zcla -ilíquida 

llauda quia>, y (3) vaciMlento lento de ali.8ento del eat<illqo hacia el 

ioteatino delgado e una velocidad edecaeda pera una buena di&utióo y 

absorci6o. por el izlteatioo delpd<>. 

KECAllSllO DI! lll!ZGLADO Ell EL l!STlllAGO,- RITMO l!Ll!CrllOO DI MS!1 Los 

ju¡oe diae•tivoe del eatóeqo ..., secretados por las glándulas 

gútricaa, que cubren casi toda i. pered estema del cuerpo del 

estcJ.ago. ~tas &een!Cioo.es se ponen úmediata8eote en cootacto coo i. 

porcióo del al:l.8ento ei..cmedo que per.anece cootra la superficie 

911C088. CUaDdo el estómago se llena, se producen débiles "oodas 

COOBtrictoraa• tallbién ~ •oodu de •zclado•, que ae 11UeVen hacia 

el antro a lo larao de la pered sástrica aprox:i.adamente IJll8 cada 2• 

seguodoe. Batas oodas están producidas por "" •rit.o eléctrico de base• 

(ll!ll) coosistente en codas eléctricu lentes que &e producen 

e..,.,.,tán,,_te en el 9Úacul.o liso loo¡¡itudinal de i. 119red gástrica, 

dia .. ináodose por cooducción al .:íacnlo circular. Con el S>vt.iento de 

las oodaa a tnvétl de la pered sútrica se crea una •&el.a de al:l.8entoe 

y secrecionea, y - débil propulsión que -ve esta ..,zcl.a bacia el 

aatro. 
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Con la progreaión de las ondas C011Btrictoraa del cuerpo hacia el 

mitro, uaua1-te se baceo .a. intenaaa, aieodo all!una• de ellaa 

u~nte intenaaa, produciendo poderosos anillos COIUltrictorea 

peristálticos que forzan el contenido antral bajo alta presión hacia el 

píloro. Estos anillos C011Btrictores tubifu juegan un 8llJY importante 

papel en la mezcla del contenido gástrico. 

QllllE: Después que el aliJtento ha sido 11ezclado con las secreciones 

gáatricas, la 11ezcla resultante qoe pesa hacia el intestino se denomina 

quia>. El grado de fluidez del quil!O depende de la cantidad relativa de 

alt.ento y secreciones gástricas y del grado de digestión que ha 

ocurrido. La apariencia del quia> ea s .. ilíquida lechosa o pastosa. 

Las oodas peristálticas gástricas ejercen una presión de Sf a 7f 

m. de qua, siendo 6 veces llás poderosaa que las oodaa de mezclado 

u-1.es. 

<XJllTllACCIONES DE BAllBRB: En adición a las cootracciooes peristálticas y 

de mezclado, uiste un tercer tipo de contracciones intensas, llJm8das 

contracciooes de hambre. laa cuales ususaente se presentan después que 

el estómago ha estado vacío por un largo período. Usualllt!nte son 

coutraccionea peristálticas rítaicas, representando probablellt!llte 

cootracciooes de 11ezcla exacerbadas en el cuerpo del estóaago. Sin 

oabargo, cwmdo se toman t!J[t~te fuertes, se fusionan entre 

ellas originando contracciones tetánicas cootínuas que duran tanto com> 

2 a 3 •inutos, Estas contracciones están t!J[acerbadas por niveles sérico• 

bajoe de glncoaa. 
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ll!GULACIOll llEFL&JA DI! LAS OOITRACCIOll!S GAS'ftICAS: La diAtenaicSa de1 

eal:Óllaso por el alÍlll!llto ~ edalea v-lea aferentes que paaan 

al bulbo raquídeo e inhiben en foiwa refleja el tooo en el área de 

alJuc-ieoto del eat.s..go, Al •1-> tiempo eataa lleiialea -tan el 

grado de secreción ¡píatrica :r la intensidad de laa oodaa de aezclado J 

puistálticas, -taDdo uí el ando de diaeatión y 11Ci!lenndo el 

vaci•iento de los alillentoa alacenadoa. 

VAClAlllEllTO GASTIUCO: llási,,_te, el vaciaaieoto gástrico ea opuesto 

por la reaistencia del píloro al paso del aliJoento, '1 im-vido por las 

ondaa peristálticas del antro del eatóMgo. Deual9ente, estos aecania.is 

están lnve.......,.,te relacionados uno coa el otro, siendo aquellos 

factores que iocr-.ntan la periatalaia antral opuestos al tollo del 

esfínter pilórico. 

l!l srado con el cual se vacía el esW.Sgo está regulado por 

señales provenientes tanto del estómago "'*' del duodeno. Las señales 

del estóaago tlOll principal.Jleote dobles: (1) señales oervio""8 causadas 

por la diateosióo del esl:Óllago por los &11"'ento8, '1 (2) la boniooa 

11&Btrina, liberada por la l>UCOS& antral en respuesta a la presencia de 

ciertos tipos de alt.eotos en el estÓ9n¡¡o, Alibss seiiales 819elltsn la 

fueru de baabeo pilórico, '1 al •iSllO tiespo iohibeo al píloro, 

p~viendo uí el vaciaaieoto gástrico. 

Por otro lado, laa seiialea del duodeno depr1-o la oo.ba pilórica 

'1 usualllente al •illllO tieopo ...-ntan el tooo pilórico. r.n seneral, 

cwmdo UJl vol.-o excesivo de qui9o o exceaos de ciertos tipos de quiJIO 

penetran al duodmo, se deprllle la bomba pilórica '1 amente el tooo del 

eafíoter pilórico mediaote fuertes lleiíales de retroal:l..,..tacióo negativa 
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de origt!ll nervioso y bot90Dal. Obvimente, estaa 1eñalu de 

retroe.l.ieentacicío peRiten al qui9o t!lltrar al duodeno a una velocidad 

tal que pueda ser procesado por el intestino delgado. 

El estir•iento de la pared del estó.ago produce reflejos va¡¡ales 

y •it!lltéricos locales en 11 pared, a.-eotando la actividad de la bomba 

pilórica y al •iao tiempo inhibiendo la accioo del píloro. En seneral, 

la velocidad de v1cia8iento del contenido alimenticio del eetóugo es 

apro:d....i-ote proporciooal a la raíz cuadrada del vol.-o de alieento 

r-te en el estáugo en C114lquier ..-nto dado. 

!l estiruiento, así c.-. la presencia de ciertos tipos de 

alimt!llto en el eatá8a¡¡o (particulaRente carne) estillulan la liberacioo 

de patrios por la mucosa Blltral, teniendo esta potentes efectos en la 

secrecióo de jugo gástrico f1Jerte11e11te ácido por las glándulas túlldicas 

del eatÓ8ago. Sin 1!8bar11<¡, la patrios tiene ta8bién UD potente efecto 

estillulador en las fmciooea motoras del estóaago. !lás l9port:Antesente, 

mejora la actividad de la bollba pilórica y al •isao tie11po relaja al 

píloro. Tubién tiene efecto coostrictor en el esfínter gaatroesofásico 

'"' el extrewi distal del esófago pera pre\'ellir el reflujo de contenido 

gástrico baca el esófago dur8llte la actividad ¡¡istries a.-eotada. 

Solo se bao atribuido 2 furu:iooes fisiológicas a la gaatrioa: (1) 

esti8ulacióo de la secreción ácida, y (2) efecto trófico en la MIC08& 

s].aodular fúndica. 

SOllATOSTATlllA: Este péptido puede fuociooar "'*' una bonoona clásica 

liberada a la &BDgre en respuesta a los alieentos, COllO 8ell8ajero 

peracrino inbibiendo la secreción, o "'*' neuropéptido. 

Página - 48 



Le eat1-lacióo vagal libera .,_tolitatloa eo la lu& atral de loa 

ptos. Le perflla16o de ácido eo la lua de aq11e11toe eatralea perfundidOll 

de cerdo -ta la liberación de ..-t.oatati.ba bada el aflUl!Dte 

venot10, aientraa rl!duce la liberación de patrina. IU alaca&<lllo 

&eeretlba, ~tido inhibitorio 8'etrico J ~tido intestinal Yalll08Ctivo 

(VIP) después de ser il!Jectadoe intraveno-t.e evocan.., illcreeeato 

(doeie-dependiente) en la liberaci6o de ...-toatatina, coo una 

dhaioucióa •1-lúnea eo u patrloa aérica venou. La 

bidrositriptaei.oa (serotooioa) tiene el efecto cootrario. 

S.. ban identificado 2 fomas W>lecu.l.area de ..,..t.OBtatioa en el 

tracto diaeativo: UD ~t.ido de 14 •inoécidoe y otro de 28 •inoácidoe. 

Mbofl soa igua1-nte potente& en inhibir la MCreci6o ácida en bases 

molares, pero la vida aedia del ~tido grande ea aucbo aáa larga (2.84 

+- 11.15 al.nutoe cootra 1.57 +- f.116 al.autos), En base e la concentraci6o 

pl.Julaática, S-14 ea 11 veces aáa potente que S-28. 

La SOMtoetati11a puede actuar coao UD lnhibidor fisiol6gico de la 

eecreci6o gástrica ácida iDducida por aliaeotoa, aediante el aecani-. 

boraooal clúico. En estudios faraecol.6gicoe la BOllatoatat.ina inhibe la 

liberaci6n de ¡¡.utrina pero aill reducir el flujo sanguíneo a la .,cosa 

gástrica. 

La acct6n inhibitoria directa de la soaatoetat.ioa sobre las 

células parietalea está iDdiCJlda por la inhibición de la acu.üAclón de 

ácido ioducido por gastrioa e bistaeina en células parietales aisladas. 

PEPflllO UBEllADOK DE GASTKillA (BOllBE.SIIA): F.n 1981, llalsh 1 

colahorador:ea cooclUJeroo que oo hay 8Úo datOB coovinceut.es qae indiquen 
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ma papel filliol.6gico pmra tl péptido -ífero 1-morreactivo &l!llejante 

• bombea ina. 

Poco ba .,_l¡iado desde entooces acepto por at8ellto en la 

evidencia de que el péptido &l!llejante a tx.besina puede actuar c..a 

oevrotran&11lsor en la llberacióo de gas trina. La acción de la bcolbealna 

en la secreción 6clda, adlliniatrada en el líquido cefalorraquídeo, ea 

irea de investipcióo adiciooal. 

DCUALINAS: Laa encefalinas 800 substancia& opiáceas que se encuentran 

en 8UVioe del sial.ella nervioao entérico, en los nervios YllllOBo y en 

células de la 8UCOS8 del tracto digestivo. En el estómago, se bao 

reportado encefalinaa 1-morreactivaa en células que contienen 

gastrlna. La evidencia illplicando a laa encefalinaa en el control de la 

secrecióo ácida patrica en el hombre, proviene del efecto inhibitorio 

de la naloxooa (antagonista opiáceo) sobre la secreción 6cida baaal y 

aobre la secreción ácida estiloul.ada por ali.8ento, pent1138strlna e 

biat.Mlna. Los efectos de las encefalinas exósenaa en ls aecreci6n ácida 

en el bmbre 800 graode8ente inhibitorios. 

La inyección intra-arterial de encefallna en tl perro amenta la 

aecredóo ácida y el flujo sanguíneo a la 11UCosa gástrica, sin producir 

cmiios en las concentraciones séricas de gastrlna. 

PAl'EL DEL IlfTESTIJIO E11 EL OOlrTROL DE U. SECRECIOll GASTlilCA: El intestino 

de1aado durante tl período interdigestivo es tl sitio de origen de 

C<19Plejos .,torea •igratorios (lllC's) y cootrscciooes propalsivas. 

Cuando el qui.- llega al intestino deJ.aado, pueden ocurrir tanto 

estimlllacióo como inbibicióo. Lo• péptidos y •inoácidoa en tl intestino 
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delgado prox1-l estt.ulan la aecreción kida, posibl"'"'°te -iiante 

liberación de un péptido, la entero-<>xintina, por la llUCO&a. Al¡¡uooo 

•inoécidoa (fenilalllllina y triptofano) 800 "'ª dectivoe que otroe. Loe 

lipidoa y carbohidrato& tienden • inhibir la secreción ácida en el 

ye)'UllO, La inhibición neta tiende a dcminar en el íleon. En algunas 

aitnaciones, los nervios vagos deben conaervarae intactos para que el 

eatímago respooda a tal inhibición. 

Aún oo se conocen con certeza loe factores bor80D&les, st.oaularee 

o colectivos, que -iian la inhibición de la secreción ácida iDducida 

por alillentoa. La colecistoquinina, combiaaciooea de coleciatoquinina 

coa secretina, péptido gaatrointeatinal (GIP), y neurotenaina aon 

poaiblea candidatos, ain embergo ea posible que el factor lllÍa illportante 

pemanezca am de11CODOCido. El ácido en el bulbo duodenal coa pll < 2.5 

.,. un inhibidor fiaiol6sico de la aecreción kida, pero el -iiador aún 

no se ba. idmtificado quÍlli.,_te. Uoa observación comJl9ellte aceptada 

es que la gutrina no e11 un mediador fisiológico significativo de los 

cambioa de la secreción ácida originados en el intestino. 

DESARllOLLO, CllEClKil!llTO, ADAPTACION Y EllVEJECillllll: En el embrióo, el 

desarrollo de las células parietales precede al de las células 

principales. Las célulaa productoras de gastrins aparecen 

posteriormente. Sin embargo, la secreción ácida puede de.>strarae 

después del naciaiento, y los niveles pla...&ticos de gaatrins 600 

•yores de lo no..al. La sP.Creción acido-péptica alcanza valores de 

adulto/kg. alrededor de los 3 .. ses de edad. Los niveles sérico& de 

gastrina caen lentuente basta niveles de adulto. La respuesta de 1aa 
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dlal.u .. rietalea a loe -i•tu coHIMrsicoe se deaarrolla antes que 

a la patrf.ua o a la hiatmf.ua, 

11 illtercallllio celular epitelial nperficW se realiza c..i. • a 6 

di.u ea loa snjetoe bmanoa. lata célulaa ae originan de células 

.-,.nona 1..-turaa. U. <:<!lulas parietales ae interc&llbian con 

latitud pero también ae originan de laa célulaa mcoau del cuello. U. 

cüa1aa princi.-Iea y célulaa productoru de pstrf.ua ae interc&llbian 

i .. -te pero ae originan por aitosis de c'1ulas principales y células 

o. 

111 el hmbre, la patrina perece ser el •jor cmididato .. ra 

Clllltrolador fisiológico de la prolt.feracióo celular de la aucoaa 

•utca, - •to peraanece aúa •in probane. Existe al.guas 

...ulmcia para la presencia de un inhibldor. Diia di•lnuci6o de la 

libencióo del inhibidor tendría 1111 efecto aiailar. 

La adaptaci6o de la aecreclóo "=ida gáatrica ea el boabre está 

bien ejmplificada por el auaeato eu la liberación de gutrina dH~a 

de derivaci6o yeJUllO-ileal. 

n.mo SAllGUillD DI LA ll1lCOSA OASTIICA: La •Yor porción del flujo 

-Úll!o 8'atrico ae diatribuye a la aucoaa, Hpeciat.ente a la .,cosa 

fmlca. Durante la estt..lacióo de la secreción "=ida, el flujo 

....,ineo a la ....,.,.. del fulldua ae inc,,_ta varias vecH conducieodo 

a deaviacióo del flujo paralelo de la ..acular. ED geueral, el flujo 

...,..Úll!o a la ....,.,.. ae inc,,_ta eu foraa secundaria a 1111 • ....,.to eu 

la HCACiÓll. Sin ealiaqo, la HtialaciÓll vapl probabl._..te 

mr......te el flujo 8-Úll!o a la aicoaa en foraa directa. loa nervio• 

eaplicnicoe prodacea v-tricciÓll aediante la liberaciÓll de 
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morepinefdna. to. qoai•tu 11 -tu el flujo unauíneo pero DD la 

lll!Creción. Tato los receptorea 11 Cl9IJ los 12 producen vuodUauci.6n, 

pero eolo la. 82 eatiau1an la lll!Ctteióu, La 1Utriu -u el flujo 

aanguíoeo secuadario • la o.ecreci6a. Las pniatqluidiaaa tienen cm 

efecto •iito ea el flujo aanguíneo. 

11&5l'IJBSTA GASTRICA A LOS AL11111110S: Lo• alt.entoa oeutrali1'81l loa iooee 

I+ sútrlcos y estlllulan la eecrecióu ácida llediallte liberacióa de 

¡¡astrine. Durente el período interdigeetivo, el pll gástrico pe:rllllDeCe 

bajo. El vol!8en de la ,.ecrecióo gástrica contribuye en foru 

eignificative al vol..en total proporcionado al duodeno. La fue 

cefálica de la ,.ecrecicío utá mediada por loe nervios vagoa. Loe 

productos de la digestióa proteica actúan "'*' secretqogos gástricos y 

,,._, efectivos mortiguadoree intral,.inales, 
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A N T E C E D E N T B S 

H I S T O R I C O S 

DEL e A N e E ll 

a A s T R I e o 

Avi.,_ (--1117) biso la primen Ml'l9Ci6e ..:ea:a del cmcer 
aútrico. A- (1111-1162) de9crillió el -to Meripeico de ,.. 

carct..... del ut.áeqo. n priar tafo.- detalhdo 80bn leai­

Mllpu del •\&iqo fW eacrito por ..._i • 1761. 

11 1111. •n. (eludo por ~- - 1111) nalia6 al-te 

1a at1.,..,1m del pUoro • pune ., ... tri6 la ..,u....,f.6e de Ja 

pUonct..ma MPida de - ~t..ma ~temt..i m 

una i-. portadoree de .,....,_ • la porci(a diatal del •t6mF· 

11118 de laa priMru deecrtpei- Mb.-11.mtes del COlll4ro 

clfaico del dal:er del •t6m9D fW la de G. L. ..,.l~, """' lilml 

"Tlmour8 Of tllot 1'-"" hf pll>li.,.., - 1139 Y aatmía nf-i.u de 

1aa lllv•tipc1- .. u. .... por .... t. a.udel "1-. 
lriata, del lllliwanit-, Colleae ....,ital, de r.:ailns, • M libro 

"Lectuea • D1- of tbe s~· (1151), -t6 1u dific:altedea 

para dlfenm:iar 1aa 61.ceru bmJpu de laa .. u..,... ID - de aua 

articaloa biso - de-.:ripdcln precha de la liaitia plútica, 

fMo (1179) realb.6 la pri8en ft9eftiÓll P.trica por dncer. 11 

paciete 9llr16 4 diu deapa4a, lillnth (11111) llnó •cabo la priMra 

reaec:ci6n pil6rtca ai- m.., aar i.-ao, por carc1- pll6ria>, 71 

.a. ...,.... del tnbljo de llettm. 11 .-1 ... u mrt6 4 - deapo&. 

Caanor (Ull4) illtmt6 la prt.en patnctAmia total por c'8eer ... trico, 

•riendo el pac:i•te en la ala dm operaci-. ...._... (1893) 



deacubrió loe rayos 1. Schlatter (1897) realir.6 la priara patrect<llía 

total edtou. Sn paciente vivió durante 14 _., 

tanae y llelt&ina (1898) publicaron la prillera deacripcióo de una 

cámara intra¡¡á&trica que conatruyeron y naaroo con cierto éxito. 

Cnoéo (19'6) y J•iesoo y DobBOll, después de .,chas disecciooea, 

dieron las prt.eraa de&cripcionea detalladas (con mmerosas 

iluatraciooes) del drenaje linfático del estómago y esto influyó en la 

extenaióo de las resecciones gáatricas por carct..... de ese órpno. 

lliede (19115) y Dolzknecht (19'6) publicaron artículos acerca del 

velar de los estndios mdiológicoa gastrointestinales -leando papillas 

de subnitrato de bi89Jto, Durante los años 1911-1912, Bolr.lmecht y 

Bendrick (Viena), foraell (Eatocolal), Cole (llueva York), Barclsy 

(Inglaterra) y C.raan (!layo Clinic, llinessota) d.-,straroo el potencie.1 

de la radioscopia y del exa11en radiológico con pepills baritads pera el 

diag00stico de cáncer del estóllago. 

Durante los prt.eros añoo de este siglo, W. J. llayo, C. H. Mayo y 

lloynihan extendieron el campo de la gastrectomía parcial pera el 

tratamiento de lesiones .U.ignas del eatéioago. Se les debe gran 

recooocl.lliento por sus enaeiianr.aa y por haber de9>Strado que la 

.,rtslidad postquirúrgica por resecciooea gáatricas podía reducirse 

llediante la experiencia y el juicio clínico. 

&l gastroacupio flexible de llolf-Schindler fué introducido en 

1932. Papaniculaou (1946) introdujo el llétodo de dl.agnÓtltico de tu.:ires 

.U.ignos llediante el estudio de célolaa exfoliadas. 

Durante los prt.eroa silOll de la cirugía gástrica se deaarrollaroo 

n.-rosos procedl.llientos que contiouan siendo bien cooocidos en la 

actualidad. Entre éstos se encuentra el de Scboe9aker, quién cerraba la 
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porción de la curvatura 8f!DOr del estómago de llOdo que la circunferencia 

restante pudiera ser aproxt..la al exu-> secciooado del duodeno, el*> 

en el procedilliento de llillroth tipo 1. Esto lo lograba coo el nso de un 

c1-p especial descrito por él aiuo. 

c. B. !layo y 11. J. !layo obtuvieroo el •i880 resultado uaando dos 

c1- curvos a travéa de la aitad distal del estóugo; el seguodo claap 

era colocado formando casi un "1gulo recto coo el prf.aero de llOdo de 

extirpar Ull8 porción de la curvatura aenor. F.n 1923, Horsly sugirió que 

el duodeoo fuera suturado a la curvatura aenor en lugar de a la 

curvatura 11&yor; la diferencia entre 8llbas circunferencias era 

.,._..,sada 8edbnte ,... incisión loogitudinal en la pered anterior del 

duodeno¡ en la llll&sr;,.,aia no incluía la porci6n de la curvatura aayor 

la cual era cernda coo suturaa. Voo Baberer introddjo algunas 

llOdificaciooes en el procedilliento, en 1922 y 1933. 

F.n 1888 Voo Biselaberg realizó por prf.aera vez la aodificacióo que 

abara se coooce aapliuente "'*' la operaci6n Billroth 11 tipo 

Bomeister. Describió esta llOdificacióo en 1889 y aconsejó el cierre de 

la porcióo superior del extr-. seccioaado del estóugo y el uso 

ao1-ente de la porcióo distal parn establecer la cootinaidad coo el 

yeyuno tras la reaecci6n gis tri ca. 

La e<muoicacióo de Polya en 1911 referente a la llOdificacioo que 

ahora lleva su 11<9bre recibió 89¡>lio recooociaiento en su época, Sin 

embargo, se ha sugerido que ~ Voo Baclr.er el priaero en propooer la 

patroyeyunostoaía término-lateral en 1885 y que fué KrOnlein el primero 

en realizar este tipo de anastoaoais en 1887. Polya adllitió que quizá oo 

babia a ido él el priaero en e11Ple&r el método, pero oo pudo encontrar 

descripciooes referentes a dicho llétodo en loa libros de texto y en las 
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publicaci.-s a las qae pudo tener llCceso ea ese -to. Polya N!6al.6: 

"La gran •10ría de los cirujanos DO conocía el método basta que ,.., 

atraje la atenci6o del llUDdo quirúraico y especiallleDte de WillU. llllyo 

qui& rió ea t1il la operación del futuro y curo respaldo ayudó a que 

fuera el llÚ mpl1-te adoptado•. 

En la SJdificacióo de Polya, el utrem> aeccionado del dSlOdeno .., 

cierra, y se lleva un ua yeywwl a trav~s de uoa abertura en el 

.. socoloo para foniar - anaai:,,.,ata téniin<>-lateral con el u:t.._, 

seccionado del est.áugo. 

Se han euaerido 8UChu otras -'iflcaciaaes del procediaiento 

origf..naJ. de IWroth II, mnclaoa de los cuales tieoen a1aún mérito. En la 

M70ría de lo. ~ ae CGUerva el principio básico del procedi.aiento 

original. 

Coller y colaboradores, en 1941, coocluyeroo que en 11Ucboa casos 

las adeaopatiu gástricas asociadas DO 80ll extirpadas en foru adecuada 

porque la lesión es extensa, baciEndose sólo uoa operación paliativa, ya 

sea porque los pnglios oo soo palpables, o porque el cirujano oo 

intenta a C<lOCiencia la extirpeci6o e<mpleta del carcioma. 

T"""ién coacluyeroo que los pnglios caatiguos oo necesar1-nte 

deben estar ~tidos para que baya ganglios afectados a distancia. 

En la •yoría de los c.- de carel.ama gástrico en los que no se 

püpahau los pnglioa regionalea (o si eran palpables oo sugerían 

Mlignidad), posterio.-.ente .., COllprobó 11et.áatasis de la lesioo 

original. 

En 1942, Waltera, Gray y Pri"8tey publicaron uo exhaustivo eatudio 

del carctoc.o gástrico. Collprobaroo 11etástasis pnglionarea en el 5J,6S 

de los casos. r.n 1944, St. Johll, 5-llKJll y Barvey inforMroo que en eae 
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-to eo su hospital sólo 4 pacientes habían sobrevivido durante S 

mñoe después de la reHCciÓll del eatóuao por carcinou con 11etáataaia 

-1ioaarea. 

En 1948, Steiner y colabondores, info.-roo acerca de 3• 
pacientes que habían sobrevivido durante S años tras la resección 

sáatrica por carcU...., Seia de ellos er1111 portadores de 11etáatasia 

pogl.ionarea, Estos autores concluyeron que el compromiso de loe 

-11.,. linfáticos regioaalea oo debería excluir el tratallieoto 

quirúrgico. Tllllbién en 1948, Pack y lle. !leer info.-ron los resultadoa 

de .., estudio en el cual el 3 •• BS de loa sobrevivientes a largo plazo 

teoíao 11etáataaia pogliooarea. 

En la •1- época, Debbel J Gaviaer eatudiaroo la relacióo entre 

el upecto •croacópico del carcinou gástrico y la aoacidez. Estos 

autores coocluyeroo que existía uoa aaociacióo uuifor11e entre el 

carcinou de Borniano tipo l J la aclorhidria, pero que no había una 

rel.acióo coostllllte entre el ácido gástrico y los tipos 2, 3 y 4. 

En 1951, lk:. leer J colaboradores revisaroo 92 preparados 

necrópaicos tru patrectomía parcW por carcU..- y encontraron 

recidiva en el mñón gástrico en la •itad de loa casos¡ en el 14'1 del 

total, la recurreocia era en el duodeno y en el 221 en los ganglios 

linfáticos perigástricos. Estos autores posterior11e11te re~ron una 

operacióo llás radical, J su¡¡irieroo la gastrectomía total radical, la 

pmcreatectomía parcW (cola) y la eapleoectomía. 

Eo un estudio realizado en la !layo Clinic se reviaaron los 

resultados tardíos de la patrectomía total en 17• casos de carctno.a 

gáatrico. Los poglios linfáticos estaban ccmpro11etidos en el 781 de loa 

caaos; el 18'1 de los pacientes controlados sobrevivió durante S años. Un 
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paciente de cada diez (111) COll la lutóa -11-Aa ea la porción diatal 

del eat6mqo vivi6 dunnte 5 ..,. uu la ... t.ttctmÚI total. l!D el ISS 

del total de loa pacientes H "8Clllltraron le.tooea -11- de ar.do 3 o 

4 (clasiftcacióa de lroden), pero ol.ngauo de l.,. que sobrevtvierau 

durante 5 .OO. tenú leai-• 3 o 4 de eJla gndacióo. La COllCluai6o de 

eate eatudio f1lé que la ... t.ttctmia total oa era la operación de 

elección para todos loa carc1-a gáatricos. 

Eo m estudio realiudo en la 111170 CliDic, H prestó gran ateocióo 

al eo11promtao -1iooar ea caeos de carc1- P.trtco. Se C011Probó que 

la distancia de loa gana].ioa afectadool coa respecto al borde aú pró:1ia> 

de la leatóa tenía grao atptftcacióa prOll6oitlca, aaí C09) también el 

compro9iao o DO de loa pnelt09 linfiíttcoa lltlbptlóricoa. 
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P A T O L O G Y. A D E L 

e A N e E R G A s T R I e o 

La •yoría de lu aeopla&iaa •lip.u del eatÓ9ol&0 600 

..teooc.rcU..U que ae oriaimn a pu-tir de laa célulu 911COsas, 

illdtcando al&llDOll estudioa eapecWes que la dlula de orl&eo 

prabableeente ea la célula mcoaa del cuello. Sin elllJazgo, recienteeente 

bu aido identificadoa tres ~ de cáncer gástrico originados a partir 

de céllllas parietalet1. 

llicroacópi.,_,t.e, el carc1- del estt.aao ha sido dividido en 

una varie<Md de grupos, baaadoll en lu características celulares y 

eatncelaarea. Dependiendo del ando de for:Meióa glandular y la 

habilidad para aecreur moco el cáncer gástrico puede ser bien, mderado 

o pobrelM!llte diferenciado. La habilided para secretar llOCO ha dado lugar 

• otroa ténii.Doa de cUeificaciáo, tales "'*' carcW.- en anillo de 

sello, que es uo ~r coo &raodes cantid8dea de Mterial 90einoeo 

intracelulsr que cmprt.e al núcleo hast:A ..,... localiuciáo excéntrica. 

111 loa .,._ en que hay ana produccióo eicesiva de moc<> fot'Ulldo 

qregados extracelu.lares que puederl ser vistos mcroa<:6pic-.ite, ae les 

ha .-.!.nado carcW.- llllCÚJO<IO o coloide, Lo• carc1-s se hao 

denoaiJuldo M<lul.area CU8lldo están compuestos por bandas o ...,.. sólidas 

de células canceroua, o pspilares si las estructuras ¡¡landulares están 

dispuestas en fonia P91>ilar. La naturaleza del infiltrada inf1-torio 

en el estrcme también ba 11ido aaado para clasificar los adeoocarc1-u 

del e11W..ao. 

Coo todoe esto& DClllbret1 y llV tenilaoloSía Cllllbiante, aoa l!lltldad 

pato16aica relati_,,te at.ple ae ba vuelto muy confusa. Se hao 
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reportado .,._ en que edsten varaa características celularee y 

diver- aradoe de difermciacióo dentro del •imo lla>r, '1 mía cm.toe 

llOO el u...,.., por lo que loa intento• de cortt!Aciaaer eatoe balJ..u&oa 

deeciptivoe coo el prooóetico bau sido predeciblmeute poco 

recm¡>eJIMlltes. 

B1 estadio biatolóaico del carcinma sútrico be aiclo útil, ain 

l!llbargo, en el estudio epidaiológico del carcinma aútrico. 

Se be observado que a -.udo loe cm.cerea sútricoe -•treu 
caracter~attcas de ""1C088 intestinal. Deapuú de aaelizar 1,344 

eaped.11e11es r...vicloe qairúrai.,_te, Leuren dividió el c8ncer aáatrico 

en ti- ditu.o e intestinal. ll tipo inteetinal ee u•d• al c8ncer de 

coloo y preeeota grmdee gljodulall dietintivaa¡ en el tipo difuao, la 

estructura ghodu1Ar está ~te preaente, y la8 célulall están 

diaperaas solea o en pequelloa gropoa celulares. Lea célulu que 

delhlitan l.aa gláudulaa del carcinma tipo intestinal son uaual9ellte 

célulu col...area coo adecuada polariucióo y en llUChu de ellaa puede 

obeervarae un borde en cepillo bien deaarrollado. 

Debido a que el 14S de loe lla>rea no pueden aer claaificadoa por 

este método, Ning pt'OpU8CI dividir el carcinma aáatrico en tipos 

expansivo e infiltr11tivo, Bata claaificacióo también refleja el .-trón 

de crechliento de loa cánceres. B1 tipo e:zpensivo está caracterllado por 

un grupo de célula• que -tienen un crechliento y relacióo coherentes 

eepujanclo a otraa célula.a, o aea, por ezpanaióo. Kl tipo infiltrativo, 

por otro lado, está carecterizado por infiltración profunda '1 8DCba de 

célulaa ttmoralea individuales aislMlaa. Los ti- infiltrativo '1 

ezpansivo de lling, en aeoeral, correapnlen a loe ti- ditu.o e 

intestinal de Laureo reepecti-te. 
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Estas observaciooes han conducido a la especulación de que el 

cáncer gástrico encierra dos en fer.edades, siendo el factor de 

diferenciación clave la cohesión celular. Cuando ésta se presenta, las 

células "se adhieren" unes a otras y foI118.D estructuras semejantes s 

glándulas (tipo intestinal o expansivo). Cuando oo existe cohesión 

celular, resulta en células independientes que infiltran sin fOrur una 

ll&8a definida (tipo difuso o iofiltrativo). 

1!911n l5. clmr qbtrlco tlpo1 Inteitiul \llp1Dli!O) 1 Dl!u10 de L1um (Inflltntllo de Mlng). 
(TOlldO de Corm l. !ello. ODCOI. ll:I, 111 .) 
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La ""'taplaaia intestinal que repreal!llta el remplazo del tejido 

gástrico DOmal por mcoaa que -ja a a del inte&tioo, ha eido 

asociada con el cáncer gástrico tipo intestinal o ellpao&ivo, pero no con 

el tipo difuso o infiltrativo. La ""'taplasia intestinal se ha 

clasificado c090 coepleta (tipo 1), eo a cual el epitelio ""'tapl'8ico 

tieoe características bioquÚlicas y patológicas s.,...jaotes a la MJcosa 

del intestino delgado; o incoepleta (tipo 11), en la cual la •ucoss 

inmadura oo presenta estas características y puede semejar mucosa 

colónica. Es este último tipo de metaplasia intestinal a que se bs 

encootrado asociada con el áocer gástrico, DO habiéndose encontrado 

relación con la ""'taplasia del tipo mduro. 

CAllCl!R GASTllIOO T1'Jll'MllO: 

Saelti en 1938 identificó UD aubgrupo de pacientes con cáncer 

gástrico en los cuales la profundidad de la invasión era limitada. En 

viata del grao probl- de salud - represeota el cáncer gáatrico en 

Japón, la Sociedad l!Ddoscópica Japonesa en 1962 definió este feoó.eoo 

C090 cáncer g'8trico tellpraoo. la esta lesión U que debería ser 

ideotificada en los pr~ de rsstr"° de - de tal fome que se 

reduciera a tasa de mortalidad por cáncer gástrico en Japón. 

El cáncer gástrico te111>rsno (!GC) se define c090 a enfeniedad en 

la cual a profundidad de invasión está limitada a a mcosa o 

submcosa, iodepeodieote...ote del grado de invasión de 880Blios 

linfáticos. 

El cáncer g'8trico tmpnao es, entonces, UD diagoóetico 

patológico, y aunque este té mino clínica...ote sugiere una leaióo que DO 

ea tardía, DO .vaozada, DO eintlmática, DO grande, y entoocea curable, 



no son necesari-te sioóai..os porque en algunos casos el cáncer 

gástrico t-reno puede pre•entar participación de ganglios linfáticos, 

puede estar aaociado con síntomas :lnespecíficos o puede ser medilU18llellte 

SEROSA 

MUSCULAR 

SUB MUCOSA 

111m 16. 11 ti cúm gbtrlco 
teapmo lt uflmdld ttti l!litad1 1 
h llCOll ' luHICOll, 1lutru q111 ID 
cimr mmdo penetra 111 1111 dt lt 
IOOCOll, (!Olido dt DIPDlt G.J, y 
cm!.: cm. Pro~!. cum 1111:1!, 
tur loot lldlcll Púl., l!lf. ...... 

MUCOSA MUSCULARIS 

MUCOSA 

IUcroacópi.,_te, el Qncer sútrico te9pn00 -•tra un ...,110 

rllll&O de ..,.rieociaa biatol.6tiicu, i.ncluyeodo varios arados de 

dlfereoct.cióo y difereutea patronea de 11eereci6o ascosa. l!n el cáncer 

8'atrioo Ce9pnll0 se observ80 ....,,. tipo11 de carcU..- (espaaeivo e 

infiltrativo). llscro11cópi.,_te el EGC b& sido dividido en tres tipos: 

pt:Otruído (tipo 1), nperficial (tlpo 11), y exavado (tipo 111). El 

tipo 11 (espeCÍfiCMellte lle) es la lesión llÚ etaín. Esta clasificacióo 

Mcroscópica se be derivado de OMinar bistolósica y gruea....ote 

eapeci8enea resecadoa. se be sugerido que loe tipos I y lla consisten 

cut enter-.te de adeoocarcincma biea diferenciado¡ los tipos llb y 

lle ••emtrao varios sradoa de difereDCiaclóo, y d tipo 111 incluye un 

alto porcentaje de carc1-s poco diferenciados e :Indiferenciados. 

La Myor parte de los casos de cáncer gástrico tesprano se 

presenta en el estómqo di11tal. Aproxt.adueote en el 111 de los 
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pacientes se presentan lesiones 11Ulticéotricas cuando se observa el 

estótaago después de resección. 

fipotilKo Tlc»o tcriimdo 

Tipolfipo1al1n11 

_._ 
lh•llc(llll~' r, .......... --- llrlh =-= 

T~ 11T~o1uptffici:il b Tipo plono - ll~llc ~ 

, Ttpohundido ==-== 11 .. •111 ~ 

T¡iol\ITipou:eovmfo ~ 111+11, =v=: 

!lqun 11. Cl111flmlón del ctnm Glttrlco Teipmo. sociedad Japonm de Gutroenterolo9!1 
lldoacóplca. l!o1ado de llklll T., o¡uro t y Tatua s.: !be Dmlopmt of lndo1coplc o( llrly 
Cmlnou of tbe !tomb. Jap. J. Clln. oncol. 1:118, 1911.} 

Inicial8eote ae creía que el cáncer gáatrico teapraoo era una 

enfe..ed.d peculi•r de loa J•pooesea, eio embargo se ba encontrado un 

atmento en au prevalencia en otru partee del mundo. La& observaciones 

de loe eodoticopiataa europeos y de lorteamérica bao -trado que el 

cáncer patrico U•praoo represente del 4 al 7S de loe cánceres 

gáatriCOll al final de la década de los 1••s. Reportes recientes indican 

qae el llGC repreaente del 5 a 16S de loe casos de resecciones por cáncer 

gástrico. A pesar de eate variación entre loe diferentes países en 

cuauto • incidencia de llGC, las C09JM1r•ciooea biatológicaa del EGC entre 

loa j•poneaea '1 paíaea occidentales bao -trado que presentan 

características aillil.•res, de aquí que perezca que cada uno esté 



El patrón de crecilliento del cáncer gástrico te11Preno fué 

clasificado de acuerdo a la apariencia histológica de la superficie de 

corte del tlmor. 

El tipo con dis.,.inación superficial (Super), con diúetro 11ayor 

de 4 aits. , puede estar confinado a la ... cosa (subtipo Super !!) , o 

invadiendo parcial9ente la sut.ucoaa (subtipo Super S!I). Las lesiones 

con diúetro 11eoor de 4 aits. que invaden la sut.Jcosa con una for11a 

amplia de penetración fueron deaignadas ccmo tipo Pen. Este tipo fué 

posterio.-nte dividido en dos subtipos de acuerdo con la forllB de 

invasión a través de la muscularis mucosae: un carcin<ms. creciendo 

expsnsivuente con destrucción ca11pleta de la ...,.culsris mucosae ccmo 

subtipo Pen A, y un csrcin<ma con crecilliento infiltrativo con 

fenestración de la 81JBCularis mucoaae ccmo subtipo Pen B. Un tipo •ixto 

presentando patronea de crecilliento de tipos Super y Pen, esto es, una 

lesión 11ayor de 4 aits. que ha invadido la sut.ucosa en parte 

masiva.ente. Un carcin<ma con diámetro menor de 4 Cllts. con invasión 

mucosa o ligeruente sut.Jcoaa puede ser clasificado ccmo •no Super no 

Pen" y es designado ccmo tipo •mucoso pequeño•. 

CA. ltmpfano CA.ownmdo 

Seroso Copo muicij« Mut.eulais mut.0$at 
uter111 

M. fmilodoolomucoso 
SM1olravkdelom1.eosoperonolt90 
olotoJXJmulaJlorottmo 
PMTRf900 locopamuiculortxttrno 
551ptrwtroenlocopomusculorextwna 
PffOll01119QOlomoso 
S:okonzolasupttftc:ildelowroso 

llqm 18. Cl11Hlm!60 del ca. Ghtr!co ieqún el 
gudo de pmtm16n en h pmd qhtr!c1, 
IToudo de S1i!t1 T. 1t. 11.: fü Dmlopmt of 
lodoscop!c DhJml1 of llrl1 Cm!m1 of tbe 
Stomb. J1p, , c111. oocol. 1:111, 1911,) 
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TIPOS !L\CllOSCOPIOO E llISTOl.OGIOO DEL CAJICEll GASTRICO TFJIPIWIO 

llACHOSOOPIOO HISTOLOOICO 
ELEVADO DEPlllllIDO DlFEllEllCIAOO INDIPEllEllCIAOO 

PATIDll DE liUIO!llll 
CllCJJfllllTO CASOS • 1 1 • 1 • 1 

-tlucoao pequeño 61 16 26.2 45 73.8 44 72.1 17 27.9 
-ti 43 13 3•.z 3• 69.0 32 74.4 11 25.6 
-Sii 18 3 16.7 IS 83.3 12 66.7 6 33.3 

-Saper 75 13 17.3 62 82.7 44 58.7 31 41.3 
-ti 42 8 19 •• 34 81 •• 23 54.8 19 45.2 
-Sii 33 s 15.2 28 84.8 21 63.6 12 36.5 

-ha 29 16 55.2 13 44.8 18 62.l u 37.9 
-A 16 14 87.5 2 12.s 13 81.3 3 18. 7 
-1 13 2 15.4 11 84.6 5 38.S 8 61.S 

•cuctr, ll(l):llHli, 111 ll, 1113. 

CAIACTEIUSTICAS DE LOS TIPOS SUPKR, PEll A Y PEH B DE CAJICEll GASTllIOO 
Tl!JIPIWIO 

llALLAZOOS Til'O SIJPl!R Til'O PEll A TIPO PEll 11 

-Sitio lláa c..in Tercio medio Tercio inferior Tercio !Rdio 

-Tipo mcroscópico Depriaido Elevado Deprl.aido 
(Uc, llc+lll) (lle, Ila+Ilc) Ilc, IIc+IIs) 

-Tipo histol6gico Diferenciado e Diferenciado, Diferenciado 
:IJJdifennciado ca. Jlllpilar. e :IJJdiferenc. 

-llet •a ltnfáticaa llarsB Frecuentes Raras 

-tlet's b-t6aenu llu7 raras ec.mes Raras 

-llecatteocia a-naite gáa- Bípdo, 3 años Raras 
trico, S dos. 

-Pronóstico Excelente Pobre Pavonble 

-Prosresióa Leata Rápida lápida 

•mm, llllJ:llMll, 111 ll, Ull. 
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CAllCEll GASTRICO AVANZADO: 

lll cáncer gástrico avam:ado (AGC) denota enfet'9edad que ha 

penetrado la capa auscular y que usual.8ente está asociado con tLlllOr 

diatante o di-inacióo cootigua, y entonces 11eDOree probabilidades de 

!"'<'~'" a•r cundo, lll cáncer gástrico avBIWldo es identificado por loe 

patólogos, radiólogos y endoscopistas por patrones que correapooden a la 

clasificación de Bormann. lletas incluyen: I, polipoide; II, lesión 

ulcerativa coo bordes bien definidos; Ill, infiltraute-ulcerado, en la 

cual los bordee no son bien definidos; y IV, lesiones infiltrativaa 

difusas o linitie plástica. 

!iqm 1!. clui!icaci6o de loman. l·pollpolde 
IH!cmdo; llH!cewlnllltmte; · 
IV·inflltmte. !De oouqlm 1.0. Jr. y lm B.I 
S!lln. Oncol. 12:33, 1111.) 

Clási-=-ute, el tipo I incluye flOlo el rar8"ellte visto carcin..a 

polipoide. lln algunas series, el Upo l de BortuDD incluye grandes 

carcu....& fUllgoidea, aunque este tipo de lesión está aáe apropiadallente 

asignada al tipo III de Bonunn, que representa el aáe frecuente tipo 
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•croacópico de carctno.a sáatrico. Más del 5fl de los cánceres 

patricoa avanudos se localiun en la regióo del antro. Loe t..ares del 

cardiaa y de las porciones ÚB proxiAales del estóeago representan 

aproxiudaaente el lfl de los cánceres gástricos teapranos en la 

revisión de series antiguas, sin eebargo algunos autores sás recientes 

han encontrado d08 incidencia aayor de carcinoaas localizados 

proxiAalatente (cardias). Se desconoce si esto representa un verdadero 

a-.ito en esta localización o refleja una disainución en la frecuencia 

de lesiooes distales. LA curvatura ""'10r está ús frecuent"9ebte 

afectada por cáncer pstrico que la región de la curvatura aayor. 

LA aisaa clasificación para cáncer gástrico teaprano puede ser 

extendida para el cáncer gástrico avanzado, invadiendo la auecular 

propia (Pll) o la serosa (S). El lúiite de 4 cata. en el carcinotl& 

tellprano es válido para casos de carcinoaa avanzado. Estas series son 

designadas c.-, tlucoao pequeño-PM, Kucoso pequeño-S, Super-PK, Pen A-Pll, 

Pen A-S, Pen B-Pll, o Pen B-S, de acuerdo con el grado de invasióo en los 

casos respectivos. 

LES EL CAllCER GASTllIOO TF.MPIWIO UllA ETAPA "TPJ!PllAllA • DEL CA!iCER GASTllICO 

AVANZADO?: 

Coo el concepto de cáncer gástrico teaprano oatural.aente ...,rgió 

el rar.onaaiento de que el EGC con el tieapo podría invariabl...,nte 

cOllVertirse en cáncer gástrico avanzado (AGC). Algunos autores ban 

suaerido, sin eabargo que el EGC puede representar una enfet9edad 

diferente del AGC. El cáncer gástrico avanzado, puede ser aás agresivo e 

invasivo, y rarsaente se dia¡¡nostica en etapas con posibilidades de 

curación. 
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LES l!L CAllCEI. GASTII<Xl Tl!llPIAJIO LO MISIE QIJI! Cilcx.RA DI! DISPJllJIACIOI 

SDPIW'ICIAL O CAllCillOllA SllPlllPICIAL DEL ISTOllAOOT: 

Por definicióa, muclJo• carcin<mu de la vsri...s.d de di11e11inllcióo 

superficW coo cánceres ¡¡útricoe tmpr.-, confinados a 9Ucoaa '1 

sut.u:oaa, a.partiendo eatODCes el •1-I "'- pronóstico. Se ha 

sugerido que eatoa tém~ DO deben ser -leadotl ea forma 

intercambiable, debido a que auoque ambcJe eatéo CODfinlldo• a la 

sut.ucosa, el cáncer de dillellinllcióo superficial correapoode a una 

lesióa lláa exteoaa, •iendo el cáncer aáatrico "-raoo una lesióa lláa 

pequda. bto DO es 1111 ~ 1111ifo.-, ain ellbarao, '1 DO parece 

irraciooal claaificar la entidad clínica carc1- de dia .. tnsción 

superficW t!ll l!GC o AGC dependiendo de la profundidad de invasión. 

CAICillOllA DB C1!LULAS BSCAll>SAS DBL BSTilllAGO: 

bporidi.,_,te puede preat!lltsne carc1- de células esc-.sas 

ea el estómago. Ea esu leaióo, se puedeo detectar ireas de 

adeoocarc1-toais, por lo que t.mbiéo se les coaoce coo el D<lmhre de 

adenoacaot-... Se han po•tulado varios 11eca11iaos patogéDicos ca.> 

ori11m, incluyendo (1) extmai6o local o -tástasis de csrcin... de 

céllllJu¡ e..,_,... del esófago, (2) epitelio de células .....,_,ses 
beterotópico, (3) metaplasia de células esc-.sas, 0) células medre 

llllltipotenciales, y (5) aobrecrect.imto de compooentes e&eaollOa ea un 

adeoocarcin<ma 1• u is tente. 

!lliatm ~ reportados que 800 ej-lo• de carcU.C..S de células 

escallOaas que ocurren ea cada una de ea tas si tuaciooes, pero ae ha 

mostrado que la inspecci6o eatrecba del eatóMgo at_,.., ideotificari im 
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edeoocarcl.n<ma en asociaci6o coo el carcW... de células e..,_.. De 

aquí que ae crea que el ortcen ea probabl_,,te a partir de .ma célula 

udre •ltipotencial o que .,...r.., a partir de - ..,taplaaia .,..,..,... en 

un adeoocarcU- exiatente con aateriodibd. Bata últia hipótesis se 

aoporta por el hecho de que el c8Dcer de célulaa ~ oo se ha 

reportado ea el cácer ¡iatdco ~rano. 

ADEllOCAllCDKllA llEPATOIDB: 

!<!te raro carcW.- caotieoe focoa diatintivoa de diferenciaci6o 

hepática. Adl!8ás de laa •illilitudes aorfológicu con laa células 

hepáticas, uta. "'-ru aecntan sabatancia& que .... producidas por la• 

células hepáticu oormlu. Debido a que el eatámgo y el hípdo soo 

8aboa derivados del ioteatioo pr:l9itivo, 114! ha poatui..do que Ull8 

alteración en la diferenciación del cáncer gástrico puede ser 

respoosable de ea ta rara entidad, 

ANATOMXA 

P A T O L O G X C A 

!U siguiente ea mi IÍtil siae- de claaificación patológico del 

cúcer gástrico: 1) CarcW.- m ,. pólipo, 2) Tipo proliferativo, 3) 

Tipo úail o lllcuwo, 4) Tipo atrófico o ltoitia plástica, S) C&rcin<-. 

9DCOBO, 6) Ad-ii.a 'I 7) Carciooide. 

llacrosc6pi.,_te, loa ~rea del píloro 'I del cardias liOll a 

_,udo demm, duroa y ulcerados, •imtru que al¡¡unoe de loa del cuerpo 

sútrico aon a .......00 de tipo blando, fuagolde, esubennte 'I pollpoideo. 
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El upecto del t_,r a siliple vista puede ser muy vsriable, pero se 

reooaocm bien tres tipos C<mllllf!S de lesiooes: (1) úlcera 11aligna, (2) 

tlmOr polipoideo fuogoide y (3) linitie plástica. El cáncer .,coide o 

coloide! es aillpl...,,,te 11118 degmeración gelatinosa de alguns de las 

variedades aeila.hdaa • 

ULCEIA llALIGllA: 

El carcin<ma ulcerado del estÓ..BO es el tipo lllÍs 11aligno y el que 

se ve coo Ma frecuencia, Batos tlmOreB aparecen llás CCllÚDllente en el 

-to pilórico o .., la región de la curvatura lleDOr, aunque ninguna 

porción del estómago es 1-me. Rápida.ente infiltran en fo<U difusa y 

pronto dan lupr a 11etástaaia en los ganglios regionales y en el hígado. 

El tlmOr ea de naturaleza escirra, está ccmpuesto por célu.l.as 

esferoidales o coll,...res en una •triz abundante de tejido conectivo, y 

tiene .propenaión a sufrir degeneración ..cinosa. La úlcera es 

babituallll!nte de form ovalada o circular y time un borde firme, 

eleV8do, tipo terraplén o enrollado y un cráter auperficial, cuyo piso a 

lll!llUdo preseata úlceras superficiales o oecrosia. A veces puede 

s.,...jarse llUCho al aspecto en sacabocado de una úlcera gástrica crónica 

benigna y la úlcera gástrica que se •ligniza es de esta variedad. 

Cuando se hace un corte a través del tlmOr, a 11enudo es posible 

seguir las capas musculares a través de la base de la úlcera, incluso en. 

aquellos casos en que músculo y serosa han sido exten&a11eDte invadidos 

por la lesióo. Por el cootrario, un corte a través de una úlcera 

gástrica que está sufriendo modificaciones 118l.ignas .,estra fractura 

ccmpleta u obliteración de las capas .,eculares, el piso del cráter está 
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constituido por tejido fibroeo deuao 'I blaco que fora uoa barrera cui 

insuperable contra la invaaión de célula caacerosaa. 

El -r se di-illa rápl"-slte ea la ..W.Ucosa, pero con lteDOs 

velocidad por debajo de la fuerte aerosa, deade el &nillo pil6rico bada 

el cardiae pueden detectal'ff ialotea dietantea el llea08 de 1.3 cata. por 

delante del borde del tl9Dr. 

cuando la leeióo se utieode bacie la cubierta perltoueal del 

estclugo, la superficie exterior del 6r8'UIO puede queder tecbooada con 

leeiooee •inúeculae de color bleaco necerado, errupdae o fruncidas, 9UY 

enarosadaa, edematosae ,. opelescente• por la degeneracióo gelatinoae o 

bien puede coavertirse ea - placa discoide de dureza t1etálica, y deade 

su vecindad se oriatnan ríaidea hebras fU-toeaa o cordonee oodosoa 

de v.- linfllticoe compr....tidoe. 

nK>R PU11GOm1 r POL1P0m1: 

latae - - volml.nosae, friables, de upecto semejante a 

coliflor o timores blandos redoadudoa con pedículoe anchos que ae 

proyectan en la lu11 del eatiÍllqo. Babitual.loeate ae orililMm ea el cuerpo 

del 6rgano, en la región de la eurvatura Myor, ea la pared posterior o 

ea el foodo y al comieDllO su gndo de Mlipidad ea mjo. Dan lugar a 

poca sint.omatoloaía dur&llte loe estadios iniciales de eu c:rect.ieato, 

pero debido • su - camose pueden tepooer el orificio de salida del 

eatclugo y causar obstrucción. Son prupensós • infectaue, • sufrir 

necrosis '1 a ulcerarse. CUaodo lo bKeu, la .._,rrs1i• '1 sue efectos -

loa el_,.toe U-tivoe. 

Loti t191res fUlllloidea - edeuocarc1-9 y .,.táu to._soe por 

ct!lulaa epiteliales col........,s. LM pualloe linfático• re&iooalee 
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resultan ca.pnmetidos tardímeote en el cuno de la enfenoedad, y la 

infiltración 1e limita 1 1111 área de la pared gástrica. IJlll cantidad de 

eat.a luiooes .., orisina en t.-res-p6lipo11 inocentes, 

l'.S1UIAOO El BOTA DI! CIJl!ll() o Ulflns PLASnCA: 

La tona local de la enfer.edad se origina eo el piloro, se 

di-ina len-te en dirección al cardias y se asocia coo llUCha 

fibrosis. 11 canal pilórico queda esteuosado por el eoome creciJliento 

de tejido cooecttvo que ocurre eo la cubierta sut.uco11 y por la 

COllB"•ti6n uociada de la mucoSB suprayacente, dando c_, resultado 

dilatación de la porci6n pro:11-1 del estéaago. cuando esto ocurre, la 

enfenoedad a Mnudo ea deaominada •cáncer escirro crónico del píloro•. 

Llll aigoieotea enfemedades pueden ser confundidas coa la to ... 

localiuda de liniti• plútica y de hecho pueden, al u-.. • siJlple 

viata, aer iodiatiquiblea de ella: (1) l:Uberculosis del píloro, (2) 

infiltración -1111 sifilítica del Mtro y del píloro, (3) fibrosis 

pilórica 11 ilple CIUMda por álcen péptica y ( 4 ) ea teooai11 pilórica 

hipertrófica del lldnlto (hipertrofi11 pilórica beoigna) • 

La forM difasa de la linitia plútica fut! descrita por prillera 

vu por lrinton en 1854, y ea un tipo raro de cáncer. Eate autor 

COD11ideró que el témino liniti• plútica era 111JY apropiado y 

descriptivo del órpno de paredes gruesaa cootraídas. C.- la forM 

localbada, la forM difuaa ae ortsiu en el Millo pilórico, infiltra 

la 1ut.u:o11 y la subsero11, crece lenta.eote aiguiendo la 

circunferencia y el eje loogitudinll del órgano hacia el csrdias. El 

eatáoiago 1e tnnaforM en uo tubo rígido coriáceo que no puede ser 

dt.tendido, de ~que la capacidad se reduce a unos pocos •ililitros. 
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La llUCOS& está ed...,th:ada y con 118rcados pliegues¡ estos pliegues 

hipertrofiados parecen estar soldados a la submucosa subyacente. Pueden 

observarse algmlas úlceras superficiales, de fol.118 irregular, pero en la 

118yoría de los casos la superficie llUCOaa no está afectada. Los 

orificios pilórico y cardi.al ae tornan rísidos, peraanecen abiertos, 

perdiéndose el control esfinteriano. La capa serosa del est"-8go es 

habitual.-ite de color castsiio srl&áceo, aunque en ocasiones puede tener 

un aapecto oorul. 

llgm ll. cmlnm ¡htrico con patrón tipo 'lloltll 
plhtlc1•. lltmh11luto diluo 1 flj1cl60 de lt pmd 
9btrlc1. (Toudo de limbug l.L.: G11trolntut1oal 
hdlolo91: A Plttm Apprmh. Pbllld!lpbh, Llppllcott, 
11131. 

Un corte de la pared del estóeaso 8\lestra que el ensrosuiento se 

debe principalante a tejido fibroso blanco y que afecta 

fund..,otalaente la submucosa y la subserosa. Laa paredes del órssno 

pueden tener hasta 2.5 cata, de srosor. Be muy llaaativa la 

frspentación de la capa 8Uscular, lo cual es causado por tabiques 

fibrosos que se extienden hacia arriba de la sut.ucosa a la subserosa y 

dividen la ensrosada cubierta musct1lar circular en pequeíloa haces 

separados. 

llo preparado de lioitis plástica a veces puede tener el aspecto de 

un estóaago que hs sido fijado en una solución de fonoalina dunote dll 

Página - 75 



tie9¡>0 considerable. Aparecen ..,táat.osi• en l... -1.i... linUtlcom 

mdymceutu tard1-ente en el cul'llO de a enftt8edmd, y c... emt:e t:lpo de 

cáncer ea de crecúoiento lento y ae lúoita a 1- pandes del propio 

emtómaso durante 1111 tiempo prolaopdo, está indicada la gastrectmía 

total t.ods vez que las coadicioou pe .. itmi la realh:acióo de esta 

operacióo. 

CARCIJIOIDE Dl!L ESTOllAOO: 

Basta 197f se habían publicado UDOB lH .,...,. de carclnoide o de 

carcu-& de células de llllchitaky del emtállago, sólo el 2S del total de 

tlmorea carcinoidea ae orlginaD en el utáMgo¡ el 7ft se origina en el 

apéndice cecal y el 2ft en el íleon y cleao. Debe intentarse extirpar la 

totalidad del tJmor, incluyendo w ..,táatasia heP'ticas, mediante uoa 

gaatrectmía aubtotal y si-re deben buscarlle tmores prúoltivos 

llÚltiples. 

I N e I D E N e I A D E L 

e A N e E R G A S T R I C O 

Bace mi cuarto de alglo en loa Estados Ooidos del 2f al Jft del 

total de muertes por cáncer podía atribuirse a la enfenoedad g:ístrica 

-11-. En 197f, ,.. 5 a ~ de las ..,..rtes por cáncer se debieron • 

cáncer gástrico. la relación entre hllllbrem y lmjeres era de 8:5, de 

acuerdo con la American cancer Society. Durante la• últúou doe décadas 

ha lll9entado i. frecuencia de loa cáoceres de otroa altioa del 

organia.>, ootab1-nte del pui.óo, colon 1 p9ncreas. llo ae ha 
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deJK:abierto la raz&i de la redocci6o de la frecuencia del cáncer 

P.trico en los !atados Unidos. 

En las diferentes razaa tn.anaB de todo el mundo la incidencia de 

cáncer (!Útrico "" muy variable. l'<Jr ej-lo, esta ente~ es 

perticularwente pnvalente en lugares c-. Japón, Islandia, Chile, 

Baaii, Costa llica, Hungría y Polonia. lle acuerdo coa las eat.adíaticas 

vitales proporciooadu por el •iniaterio de Salud de Japón (1964) el 

cáncer gástrico causó el 54, 2'lo del total de ...,,rtes por cáncer en 

bambrem y el 39. 411 en aujeres. ltucbos pensaron que un posible factor 

coatribuyente podía aer el enorme COll8!80 de pescado o de carne ah..ada 

que ei:iste en al¡¡uoos de esos peíaes, ootableooente en Islandia. Quir.ás 

el proceao de ah.-lo y curacióa d.e la carne y del pescado agregue 

can:inóseoos o hidrocarburos carcinogénicos a los al.i.llentos. lle acuerdo 

con lailey y Dungall, los alimentos shimaclos cootienen 3 ,4-benzpireoo. 

T...,io!a se ha 1-plicado e-. can:inogénico al uso persistente de coeidaa 

y líquidoe exceaiv.ente caliente&, a diversos cooserv.dorea d.e 

alimeotos y al tabaco. 

U CIÚlcer sútrico fué la enfenoedad u.U- ÚB C..W. en los 

Eat.ados Unidoa en la década d.e los 4•'s. Desde entonces, ha habido un 

drmútico e ineiplicado descenso en la tasa de mortalidad por esta 

enfermedad. Debido a que el grado de fatalidad por esta enferwedad 

peruaece alto, los grados de 11artalidad representan un buen índice en 

mucllos países. La tasa de 11artalidad por cáncer gástrico ajustada a la 

edad en los Estados Un idos tué de 22, S MJertes por 111•, ••• personas en 

194., pero actualllente es 11e11<>r de 7 por 1 .. ,Ht persona& (8.2 y 3.9 por 

lff,Hf bollbree y mujeres respectiv_,.te). Ea los Estados Unidos, esta 

diuilwcióo ae ha observado indepeodiente11e11te del seito, rau o edad. 
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Japón preaenta la .,;. alta taaa ele .,rtalidlld por cáDcer patrico 

(63.l y Jf,J -rtea por lH,Hf bmbru y •Jeres respectiv-te), 

babi~ae reportado incluso un incr-to el la dk8da de los 6f•s, ain 

e.baqo act~te perece haber una tendencia a declinar. 

En los psíaes donde hay una alta incidencia ele cáncer gástrico, 

perece esistir una predominancia por el tipo upeasivo, de aquí que baya 

aido ~inado por alguooa "tipo epid&ico". cuando se oota una 

di•tDucióo en el cáncer gástrico, ea por dúminucióo del tipo 

ezpaosivo, con unn incidencia relati-..te COCIBtante del tipo 

infiltrativo o •endéllico•. 

El c:micer gástrico es raro en individooe 11eDOrea de 3f años; de 

acuerdo coa Bale y llalla, la incidencia ea del l.f4'1. Stewart y Bolaan, 

en un eatudio llObre cáncer realiudo en Loodres, encontraron que de un 

total ele l, 415 casos de cáncer gástrico, aolo J ocurrieron en pecientes 

de entre 15 y 24 años de edad, y 24 casos en individuos de 25 a 35 años. 

La ente~ se ve coo más frecuencia entre loa 511 y 7f años de edad, 

la incidencia llÚim en _.,.,. aesoe es alrededor de los 59 aiios. La 

relación de bmbrea • •Jerea es de 2:1. 

llucboe espertoe concuerdan en que ciertas f•iliaa 8Ueatran 

propensión al deaarrollo de carel.ama gástrico pero que talea f•ilias 

IOll ccmperativ_,te rsraa en proporción con la población general. La 

poli pos is congénita del es tÓUgo es una enfer-iad b len recoooc ida, 

BSTIJDIOS DE KIGllACIDI: 

La variación entre peíses ba dado a loe epidetliólOBOs la 

oportunidad de eatudiar el efecto ele la •igrscióa de áreas de •alto 

rieaBO" a 'reu de •bajo rie&llO". 
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Se bol not.do que la prmra seneracicSo japonesa (Issei) que •iar6 

a 1a ... 11 al final de los años lBff' a y principio de 19H' • preaentaba 

- incidencia aillilar o liser-.ite menor de cáncer ¡¡istrico cuando se 

emparaban con la •iua seneración en JapcSo. llás illportante, sin 

,,.._rso, la sejlUllda seneraci6o de japoneses en Bawaii (Nisei), 

presentaban una incidencia menor que loa Issei, pero aún .. yor que la 

encootrada en la población de los Estados Unidos. La tercera generaci6o 

(Sansei), aunque aún joven, parece presentar una 11euor incidencia de 

lesiones, tales .,,_, gastritis atrófica y met:aplaaia intestinal, las 

cuales al parecer son lesiones precancerosas. Actualmente la incidencia 

de cáncer sástrico en 10& japooeses hawaianos parece ser tan baja cmo 

la observada en los na .. ianos nativos. En adición a esta obaervacicSo de 

la diaminucicSo de cáncer sástrico en •israntes de áreas de alto riesgo, 

existe información prelillinar que sugiere que personas que •igran de 

E008ll de bajo riesgo a áreas de alto riesgo pueden desarrollar un 

inc...,..,nto en el riesgo de padecer cáncer sástrico. 

F R E e u E N e I A D E L 

e A N e E R G A s T R I e o 

E N M E X I C O 

En 011estro país se ha venido observando disaiD11ci6n del carci.nlaa 

sástrico eo inatitnciones hospitalarias cmo el Hospital Español y en el 

lloapital 2• de Noviembre del ISSSTB .,,_, ae puede apreciar en loa 

si1JUieotea cuadr0&: 

ESTA 
SALIR 
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CAllCER IDSZ. BGSSA, llCillSS. ÜllOY. DSP. 

r.atóU&O 37 .61 47.ii 24.51 25.61 3j,ft 
Colon/ recto 19.61 '9.n f7.61 21.11 35.51 
Páncnaa 12.41 16.41 16.51 11.61 13.71 
Vedcula/VI 12.11 ... 61 31.11 14.81 '9.21 
Bípdo ll.71 f5.71 15." '9.51 f7.41 
Esófago f5,71 16.71 fl.21 18.61 f2.91 
Int. del.pdo fl.31 fl.51 13.51 12.71 ... 61 
Peritoneo 13.91 ff,31 

CAllCEll GllUPO HG ID OIKJIL 2i1111v DSP PUB 
TOTAL SS sz. IJISS, ISSSTE 

Eatt.ago 37. 7 58.6 32.6 26.7 21.4 28.9 26. 7 
Colon/ recto 24.f 15.2 26.3 11.4 42.8 36.8 25.I 
Vesícula/VI 11.9 18.7 12.6 14.9 17.1 17.9 11. 7 
PIÍDCreas 11.1 14.3 18.9 f3.3 19.I 21.f 16.6 
Bípdo 16.3 12.1 13.3 •1.1 15.3 16.6 
Eaófqo 16.1 f8.7 f4.2 19.8 14.7 f5.f 
Int. delpdo 11.9 f3.l 13.3 
Ñ1D H.1 14,3 fl.6 

•rormt1j1 dt ciJm dll 1pmto dlg11tlt0 11 1111 l11tlt1clom. 

Dicha dU.inuci6n se ha acentuado-. eo loa últta. do& ailos. 

Su frecuencia varia también en loa .. igrantea, por ejmplo del Japón a 

loa Estado& llnidoe, eo loa que ha venido di•inu)'endo la frecuencia del 

carcinma gástrico .,.-, sucede en la pob1aci6n de este país y en el 

Japón •im<> el carcU... &útrico ha di•inuido entre loa j_..ea que 

siguen una dieta -jante a la de loe paísea occidentalea de buena 

•mentado el carcU.... de col.aa y recto. 
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EPIDEMIOLOGIA 

IPIDllllIDLOOIA EN llDICO: 

En UD simposio organizado por el 1.1.11.s.z. en la Acad .. ia 

llaciooa.l de Nediclns el 29 de Septiembre de 1976, ae encontró que el 

cáncer p&trico ocupaba el priller lu88r en dos de cinco lnstituciooes 

hospitalarias de le ciudad de !léxico (Instituto Naciooal de la Nutrición 

Salvador Zubirán y Hospital General, Secretaría de Salubridad y 

Asistencia). 

!o UD estudio prospectivo llevado a cabo dentro de la •isas 

Acadmia Nacional de lledicins, se ha encontrado que sigue ocupando el 

priller lu88r en variu lnatituciooes hospitalarias de la ciudad de 

!léxico aunque se ha venido viendo que di•inuye su frecuencia en el 

-pita! 2• de lloviembre del ISSSTE y en el Hospital Español de la 

ciudad de !léxico. IU prillero atietide trabajadores del Estado y el 

aeguodo población eepmñols o criolla principal.ente. !o el Instituto 

Naciooal de la lutrición su frecuencia se viene C01111erv811do 

prácticamente al •i890 nivel deade hace 311 años. 

Aún cuando en países "'*' Jspóo en donde ""- la .. yor 

frecuencia, su diagnÓstico se establece oportmumente en UDB proporción 

ialportante de casos, en nuestro medio desgraciaduente el dia¡¡póstico se 

establece en forma tardía tanto por el larso ti- que el paciente deja 

de ir a ver al médico por DO darle importancia a su sint098tolosía, 

ce9> 1 lo que es úa grave, porque muchos médicos aenosprecian la 

siot.-tología y DO envían al paciente para que se le practique estudio 

radiológico o endoscópico oportunueote. 
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E T I O L O G I A DEL 

e A N e E R G A S T R I C O 

FACTOlll!S Allll!llTALES: 

La infllM!llCl.a de la •1-racióo ea la incidellcl.a del cúcer gútric:o 

auaiere qlll! el reaponaable pera eata enferaed.d ea la upoeici6o • llD 

qeate etiolc)¡¡ico ea etapu tmpreau de la vida. Aún pelMDt!Ce 

deKOOOCido cuil puede aer eate agente, pero debido • que el eatóaqo ea 

el pr!Mr punto de coaucto prolongado con el aliaellto, lwl sido 

incriainadu J.aa eubai..ocw Cfllltenldaa en la dieta. Loe intentos peni 

identificar la ..,...tancia reapooaable a través de eatudi09 dietéticoe 

han preaentado múltiples probl- debido • que esto repreaenta UD 

análiei• ret~pecttvo de larsos período9 de tieapo p requiere que el 

paciente DOllbre lo• hábitos dietéticoe de edades tempranas de .., vida. 

Parece esl.atir llD8 aaociscióo lnc~tada de áocer patrico coa 

el alaidóG, veaetalea en W-ni o ...cabeche, caroe '1 peacadoa asladoe, 

1 811-atos ai..-los. Por otxo lado, la leche entera, vegetales freac:os, 

frutaa cítricas, vitaina e, r la refr~racióo están inversaeente 

aaociadoe am el cúcer gútrlco. 

llDo de l.,. balluFs úa C01111iataites en loa eatudloa dietéticos 

de perSODU coa cáucer IÚtrico es un amento en el cona.., de ul. La 

reciente diaaiDuci6o ea u u.. de aortalidad por cáacer sáatrico 

coincide coo di•Lllacióo eo la tua de aortalidad por accideotea 

cerebrovaacularea, lu cuales allbsa lwl aido stribtiídaa a -

di•llwcióo en el coaa.., de aal. 
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Otru subataru:l.u que pueden estar involucr..taa en el desarrollo 

de cáDcer &htrico 80ll los nitritos y nitratos. Una di•iooclóo en la 

t»ae•ta de sal aeneralante ea~ uocisda coo uns disainadón en la 

iaauta de nitritos y nitratos. Loe nitratos soo un coostituyente c..:ín 

de nautra dieta y .., eru:uentnn principal.ente en vegetal.ea, ca me 

cunda, 1 en a1&ún grado en el - de beber. Los nitritos u.biin se 

l.a¡:ieren, pero •u fuente priacipal ea la cooveraióo a partir de 

aitratos. Loe nitritos pueden aer nitrosados, esto ea, CODblnadoa con 

•lAu o •idea para forme nitro ... lnas 1 nitro&111idas (C<J9PUe&tos 

nitroaool). se ba de.>su.do que eetas últlua substancias 80ll 

can:llléíaeooa &htricos en ml.8alea. ~"" no se ba w.i&tndo en forma 

defha1tivs que loe e<m¡JllUto• nitrogenados sean agentes carclJJo1énlC08 

en los iu.u.oa, exiaten evidenciaa circ111111tanciales que ayudan a 

proponer uta bip6teais. se bu observado elevadas concentraciones de 

nltratoe en la tierra 'f agua potable de áreas coo taau altaa de 

90rtallclad por dncer P.trlco (aooqae recientemente ee ba identificado 

- aaocl.aci6n oegativa de cáncer aástrico con nitratos en el qua 

potable en el lelno llnido). Estate uo incre11ento en el mÍUlero de 

bacterias fot-ioru de nitritos en el tracto gaatrointestinal superior 

en per80llU coa hipo o aclorhidria, lo cual no u una preaentacl6n poco 

frecuellte en peraooaa con cáncer &htrico, aaí como en peraoasa con 

-ible prediaposiciéa al cáncer &htrico (tales C<*> 1111 .. ia pernicioae 

o gaatdtia atrofies). 

La redacclóo de ácido en el eatóM¡o, svpueatMellte peralte la 

colonización del ai.., por becteriaa productoras de nitritos. Taablin se 

ba encootrado .., -to en laa coocentraclooH de nitritos '1 

nitroaMinas en persoou ~tidaa a cirugía aástrica, otra aituaci6n 
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poeibleeonte asociada coo cáncer ¡áatrico. lluddell ba .S-..tndo •yoru 

coucentru:ioou de oitritoa en el Jaao P.trico de pe,,_ con <*icer 

P.trico que en aujeto. con oílcera piptica o controle• norml.ea, 

Obv1-te, debido a que eatoe pu:imtea no bao sido se1111idooi en form 

prot1pectiva, ea lmpoaible conocer si eatoa baJ..luao• están relacionadoa 

~te o ea.., efecto lJlcideotal. Reciente.ente, llalJ. coofi...S el 

baila&&<> de colonización bacteriana '1 elevada concentración de Ditritoa 

en el eatómqo, pero eocootró - correhci6o oeptiva entre ampueatoe 

Di troaeoadoa J p8 gá& trico • 

Debido • que lu baju temperatura. lllbibeo la caave.ni6o de 

nitrato• a Ditritoa, el nao pneral de refri&eracióo y el .mir nao de 

nitrato. c... cooaerv8dorea de alt.eatoa, paedeo ser aoa upllcu:i6o de 

la diealnuci6o de la iocidencia de cáncer P.trico en loa Eatadoe llnido& 

de lortumo!rlca, Aailli-., se ha Yiato que la vitmi.oa e lllhibe la 

nitroucióo, J lu aubataoclu con alto contenido de vitmloa e, talea 

c... lu fntu citrlcaa, eatán iove.,_te correlaciooadu con la 

lllcideocia de cácer P.trico. 

~ eatmli.. ba -tr8do aoa di•lnuci6a en el rieaao de 

cúcer P.trico coo el amento en la 1.ngeata de fibra en la dieta, y IDl 

•-to en el rieaao con la inaeata de cbocolate. Se ba obaerv8do que no 

exiate IDl8 correlacióo entre la iJiauta de caft! coo la presencia de 

cáDcer aútrico, uí c... con e1 alcohol, aalvo en eatudioo en loa 

cualea la inae•ta ba alelo UCHi-te alta o en IDl •eatóm¡¡o ncío 

previo al deaa)'UDO". lo M ba obaerv8do ..,. relaci6a fuerte '1 

cooaiatente entre el COll81m11 de tabaco J la preaencia de cáncer 

P.trico. 
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PACTOIES GD!TIOOS: 

ID 1953, hizo la obcervaci6n de que el grupo san¡¡uíneo •A• era 

.U. frecuente en pacientes con cáncer gÚtrico. t:.to fui! coofirudo 

-teriomente por atrae eatudioe. El si1111ificado de eata .uociaci6n 

peruarce incierto, y aU11que los estudios han sido criticado& por los 

arai- C<llltrolea -leados, la rai.ci6n parece ser real. llo se ba 

detectado aoa relación entre el cáncer gÚtrico y un antígeno BLA 

upecífico. 

Se bao descrito 9UChaa t•illaa en doode edstm grupos de 

.,..,,.._. C<lll dncer siatrico, y .., ha pensado que los f•iliarea de 

utu pe-. presentan por lo - doble o triple probebilidad de 

iocidencia de cáncer sáatrico. 

1-1oe -1.,sucoa. !atas 

Se ha reportado cáncer 8'atrlco ea 

últlaa ob&ervaclooea resulta 

intettNlltU, pero debido a que general.llente exiaten los •i..,. factores 

lllll>ieatalea relacloudoe, ea difícil utablecer UDa relaci6o genética. 

Parece aer que l<MI faetona lllll>ieatalea a<m loe Ma 1-rtantea en la 

etiol,.ía del áacer gáatrico pero pueden eatar superillpieatoa a 

auaceptibilidad bll!reditaria. 

l'OILAClm DI Rl&'IOO: 

La incidencia y la tasa de mortalidad por cáncer g.útrico a.-itan 

coo la edad, habiéndose reportado es<:aaos cuoa por debajo de loe 3• 
mioe de edad, coa oo •rada UCf!IUIO por encima de los Sf aiio& de edad. 

In loe latadoa llllidoa de lorteMárica, la incidencia de cáncer pstri<:o 

ea Myor en loe ballbrea que en •Jerea, aunque eeta difermcia ea MDOr 

en los jóveoes y en loa ancfADoe • .U- Hriea han moatrado qoe la 

ttlaclóo i...bru....,jere• u tan graude .,,_, 2: 1. 
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11 riealO de eúc:er P.trtc:o en •1or entre loe arapoe 

110Cioecoa6miC09 • baj.... lato puede Mr la C8llU o el efecto de la 

abeervaci6ra de que uta leai6ra ea ... frecamte m •aroe 

illdepeadientaente del Hm. La d1-1Duci6ra m la tua de .,rtalicW por 

cáncer P.tric:o ba •ido - ~iadm m i ... nqrom que entre 1A 

pobl9ci6ra de b1-. 

PAC!'OllS DI IIISOO PllSOUL 

bambre > mJer 
•1or eded 

- > bl-=o DinA 
ul 

Ditreto• 
•tatu -.:lecoaámc:o b9Jo • ocapeci6ra 

bútoria f•iliar 

ISTADOS l'UCAllCllOSOS 
Sll'UACillllS ------. LISillllS - CAllClll GASTIIOO 

pomtautnctmá •taplad• illteatiml 
-ta .-ratct.... autrttu •tr6fica 

p6llpo9 --- > 2 .,., 

•ractom da rl11go ,.rmal 11rom, 1ü1tucl11 fütftlm 1 poailllu 11t1do1 pmumom 
111tmlo111 y 11111111) "' 111.á uocl1do1 ca 11 ciam ¡lltrlco . 

.. illpomible deteniiur la lllportacia de lom factore• racw .. 

debido • lom -- factonm illvolacndom (ocupacl6ra, c1ae 

-.:ioecoamtca, dieta, etc.). 
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P O S 'X B L E S 

S 'X T U A C 'X O N E S Y 

L E S 'X O N E S 

p R E e A N e E R o s A s 

GASftlns ATlllnCA ClllUCA r lllTAPLASIA IllTISTIIAL: 

ID la ... trilla atrófica c:róulca eatá dl•iauidu o auHDtea lu 

aUMu1aa P.trlcaa aorm.lea, ulate an srado variable de 1nf1-clóo, y 

fncum-te .., deaarrolla ..,taplaala lnteatlnal. La ..,taplula 

t.Dteatlnal np~ta ~luo de la ..,.,.. P.trlca por ....,.,.. que por 

..,..... lllltodoa (blatolcSstcoe, bbtoquÍlllcoa, y fiaiolcSsicoe) -ja la 

....,.,.. del illteatiao. Oculoaal.lleote, la patritla atrófica crónica DO 

preamta ..,tapluia l.Dteatlnal; J ee bao identificado beu de 

..,taplula illteatlnal en el eatóM&o de perllOllU ao.-1.ea y en aquelloa 

c:m aolo ... tritia aaperflcial. Sl.D l!llbarao, -. a -.do, eatu doa 

entldadea ae encuentran canjant.ente. 

La ... trilla atrófica crómica y la ..,taplula lnteatlnal bao aido 

f~-te CG1111ideradu c:mo lealoaea pncanceroau. lato eatá 

buado 111 la ollaervaciáa de - trecaen-te ee baa 111C011tndo 

patritla atrófica y •taplula l.Dteatlnal 111 peraoaaa CGll áocer 

P.trtco. Tmblm aoe ba 111C011tndo que la ... trilla atrófica ea 8UCbo 

-. fnc:uente m eapeciMaea de autopaia de japoneaea que de 

DOru-ricaDOa, ~ - ea aillilar a la diferencia 111 la 

illcidmcia de cmcer P.trtco. Aaillt.o, 111 Colmt>la, lu peraoaaa de 

ilnu de alto ri- de cmcer P.trico pruentaD - •JOr illcidmcla 

de •taplula t.Dteatlnal qae aquellaa de úeu de bajo rteaao. 
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Siurala siguió 116 personas con gastritis atrófica por lo 11enos 

durante 28 años, y el 11111 desarrolló cáncer gástrico, ca.parado con 11.611 

en sujetos con aucosa gástrica no...U. o gastritis superficial. En 

carcinogéoesis experillentales, se desarrollaron gastritis atrófica y 

aetaplasia intestinal en llUCbos de los aodelos aniaales antes de 

presentarse cáncer aanifiesto, susiriendo ser parte de la continuidad 

del cáncer gástrico. 

liqm 21. Gutrith 1tróflc1 crom1. se obum 
relltha 1U1enci1 de plieqm qistrleo& en el 
emdio ndiolóqico contr11t1do. \loudo de 
limberq l.L.: G11troint11tin1! lid oloqy: A 
Pattm Approach. Phihdelphi1, Lippimtt, 1913.1 

Por otro lado, se ha encontrado un incremento en la frecuencia de 

gastritis atrófica y 11etaplasia intestinal en perSOW1s •rores por lo 

dellás 88DOS, los cuales no presentan carcin<ma gástrico, 

Aunque perece existir una relación entre gastritis atrófica 

crónica con 11etaplasia intestinal y con cáncer gástrico, la 11etaplasia 

intestinal es d"988iado prevalente pera ser un indicador aeoaible de 

cáncer o una lesión precancerosa. Entonces, se ha propuesto qllt! quizás 

no toda 11etaplasia intestinal es precancerosa. Usando diversos análisis 

aorfológicos e histoquíaoicos, la 11etaplasia intestinal ha sido dividida 

en dos grupos. Tipo 1, o tipo completo, a.,..,ja mucosa de intestino 
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delgado coo eruims auperficWes del borde en cepillo C091>lei:-te 

representadu y aimque no exl.Jlten veU.0.id..ie•, 1u ct!lnlu de 1u 

crlptu utéi aliauda COG célnlu ....,.,... aecretoru de 911Cinu 6cida 

DO aulfatadu, priJlcipalaente aWomJcina. La ... taplula lnteatinal tipo 

11 b& aldo deflnid8 .,_, lJK:mpleta y puede ser dividid8 en dos 

·~· lll el tipo Ita, referido.,.,., .,taplaala de célula _,.,..., 

parecen ser célaw mucoeu 11eeretoru de 9Uclna 6cida no sulfatada a 

partir de &láodulaa gáatricu de apuieacla oorm.l. lll el tipo llb, la 

difereocl.Jlci6o celular ea 9'a •reacia 'f la 911Cina prodacid8 u 

predoein.ente9ellte mcina ácida aulfatada o alllf....,l.Jla, Este últl90 tlpo 

llb ea el que "" b& eacoatndo uoclado ccu cáncer gástrico. lll un 

estudio prospectivo lnvolucmodo trea cent.roa boapitalarioa de loa 

llatadoa UoiOO., el tlpo IU uui.. 9'a .,_te asociado COG cáncer 

gástrico que coo patoloaí• benfcu. !lato auatere que aimque la 

lll!taplul.JI lnteat!.Dal en 1eneral no ea precancerosa, alauoo• lltlbtlpoe de 

eate feoó9eao hiatol61ico pueden estar -. eatrechaaente rehcionados 

coa cáncer gútrico y .a. factibles de ser leslooea prt!C91lceroua. 

T911bién se tlene que hacer notar - loa estadio• indican que la 

lll!taplula lnteatlnal ea~ prlncipalaente HOclad8 COG el tipo espanaivo 

de cáncer aútrico, •ientru que no se puede encoau.r una rehcilín con 

el tlpo lnfiltntivo de docer 8'•trico. 

ACIDIJIIDIIA: 

c.., se obeena falta de 6cido P.trico Ubre en dos tercioa de 

loa pacientes con cáncer giatrico, se aupan.e que debe haber cierta 

relacioaea entre uta f11Dci6n aD>rm.l de la mcou aátrica 'f la 

aparlci6a de cáncer. Se ha establecido an ._to de t.rea vecu en la 

Pá¡lna - 89 



frecuencia del cáncer gástdco en loa pacientes con aue11ia perniciosa. 

!atoe pacientes, que de -r• Invariable tienen aclorhidria, deben 

ot..ervane periód.icuente en huaca de cáncer gástrico. 

llLCEIA GASTIICA: 

Uno de loe puatotl llÚ C<llltrovereialea es la relaciáo de la úlcera 

sáatrica con el carcil"*8 gástrico. A pesar del becho de que estos dos 

proc:eaoe c...,.rteu wcbo8 ballazaos (tales c090 la poblacióo afe<:tada y 

la alta incidencia de pstritis y 11etaplaaia intestinal), la úlcera 

aáatrlca beui(llMI cr6nica rar...,te progresa a cáDcer gástrico. Se ba 

aceptado que el cáncer sáatrico puede presentarse c:oeo úlcera 1 en eaoa 

caaoe en loe cuales ae eacueatra c.iocer gástrico en una úlcera crónica, 

prubabl...,..te fué omitido en los prúoeros estudios diqnósticos. Si uoa 

úlcera sana coo tratamiento llédico, pero se coofima cáncer en el 

-.to de la recurrencla, esto no indica necesar1-nte uoa naturaleza 

beuillD" y degeneración siibaecvente. Ocaaiooal.ate las úlceraa gástricas 

-.11-a pieden sanar bajo trat.Miento .édico intenso. 

Por otro lado, estudios recientes en auiales ban sugerido que la 

preeencis de una úlcera cr6nica en el antro reduce el tiellpO de 

induccióo al c8ncer en rata de ezperillentación, 'f se ban dffcrlto 

úlceraa gástricas de apariencia beui¡pw. coa peque6os focoe de cáncer en 

loa 9'r1enee • 

Alll!llIA PERJICIOSA: 

llucho& úioe atrás fué SU1erldo un -to eu la incidencia de 

cáncer gástrico en pecientes c:on aneaia perniciosa por estudios de 

.utopeia, en loa cuales el lft de loa paciente• con aue11ia perniciosa 
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presentaban cáncer gÚtrico. llatudloe clínicos llUbsecueatee perecieron 

confi.-r esta asociación con una prevalencia de cáncer 8'strico de 1 a 

1211 pero 9'ICbooi de eetoe estudioe fueron realizados ea époc .. cuando la 

incidencia de cáncer 8'strtco era 8UCbo ... yor. l!n s._, otrsa lesiones 

neoplásicas, incluyeudo pólipos gástricos y carcinoides, son lllÍa .,..,,,es 

en pacientes coo ane11ia pemicioea, y algull08 autores han sugerido que 

.,ch.os de estaa leaiones fueron actuai-nte aalinterpretadaa C<*> 

adenocarcU.:.U. 

Boffalw siguió 48 pacieatea cao an .. ia pernicioea por un timpo 

proeedio ... yor de 11 años sin encontrar un solo caao de cáncer sástrico. 

Aunque esta evidencia puede indicar - sobrttstiución del 

proble98, estudioe ús recientes apoyan la obllervaciáo anterior de una 

.. yor incidencia de cáocer gÚtrico ea pecientes coo ao .. ia pemiciose. 

Borch reportó una prevalencia de 8. IS de leaiooea neoplásicas gástricas 

(incluyendo 4 cánceres gástricos y 5 c.trcinoides) en una evaluaci6o 

endoscópica priJIBria de 123 pecientes. Tublén ae ha sugerido que 

slguoos pacientes coo carciocaa se encuentran en una •etapa anémica 

prepemictosa• sin unifeataciones floridas de an .. ia perniciosa. 

GRUPO 5AllGIJIJlf'.D •A • : 

La correhciáo entre cáncer gÚtrico y grupo S41111UÍDeo A, C<8> lo 

seiialsron Airtl y colaboradorea en 1953, ha sido sujeta a estudios 

cootradictnrios. llata relación sigue sin definirse, y es asunto de 

discusión en la actualidad, tal y C<8> se meociooó aot.eriormeote. 
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POSTGASTRECTOKIA: 

Varios reportes han suserido un si.mento en la incidencia de cáncer 

gástrico después de resecciones gástricas por lesiones benignas. Esto 

tué partiet1lanoente notable debido a que el cáncer se presentó a peaar 

de haberse resecado el sitio aás e-ro para este probleaa (antro). En 

series aés grandes, las personas a<metidas a resecciones gástricas 

presentaron una incidencia de cá..cer gástrico de 5 a l&lL. 

Subsecuente9f!Dte, "estudios" prospectivos (esto es, exámenes 

endoscópicos, independientemente de los sínt098S, iniciados 

nproxiJaad&mente 21 años después de la cirugía) reportaron una incidencia 

aproxlllada de 2 a SlL. 

!lqm 22, Aparlmt1 r1dtol6qtc1 noml 
de¡pah de derimlón qistrlc1. L& •s• f 11 
'L' reprmmn 101 d!llHro1 de la bolu 

3istrlc1 t1ple1do1 pm utlur el >olmn 
e 11 bolu. jTaudo de l!mberq U.: 

G1&trolntutlul lldloloqy: A Plttm 
Approacb. fülldelpbil, Ltpplncott, !!13.) 

Taabién exist~ evidencia circunstancial de este concepto, 

incluyendo la obaervacióo de que la 11etaplasia intestinal ea llás 

frecuente en el rl!8llllente gástrico después de resección y que el aayor 

pll en el estÓ98110 después de cirugía podría favorecer el desarrollo de 

bacterias productoras de nitritos. 

Debido a que estos eetudios senera1-Dte c09p&ran la incidencia de 

cáncer gástrico en pacientes con ga.strectOllÍas quienes son soaetidos a 



endoscopia con pacientes que no han sido gaetrect011izados o con la 

incidencia en le población general e<metidos a endoscopia, se piensa que 

el problema puede ser sobrestiaado, Un estudio de casos de control 

recientes ex&11inó la frecuencia de cirugía gástrica ea 521 pacientes con 

cáncer gástrico comparados con un grupo control en los cuales se 

registraron raza, sexo y edad. Se encontró que la cirugía gástrica no 

era aás frecuente en loe pacientes que presentaban cáncer gástrico. 

Aeillismo, estudios recientes ea Estados Unidos, Inglaterra y Japón 

evaluaron pacientes que previ88ente habían sido S011etidos a gastrect011ía 

y detenoioaron que la incidencia de cáncer gástrico en aquellos 

sometidos a cirugía no era uyor de loe velares esperados para la 

población general. 

llqm 2l. Cmloo11 qhtrlco remmte. La loflltml6o 
tu1oral provoca estmhuteoto de Ja luz <flecha> !Tondo 
de llmberq l.L.: Gutrolotestloli ltdloloqy: A Ptttm 
!pprotcb. Pblhdelpbil, Llpplocott, 198l.J 

Aunque estos estudios aás recientes son convincentes, oo deben ser 

ignorados los numerosos estudios y casos reportados que apoyan una 

predilección del cáncer gástrico en individuos que han sido sometidos a 

cirugía gástrica. Las evaluaciones rutinarias no son incondicionalmente 

recomendadas, pero loe individuos que han sido previ811ellte S011etidos a 
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cb:ugía gástrica y desarrollan sint..-tología deberán ser evaluados 

endoacópi.,_.te; y cualquier lesi6n aospechoaa o aún la 11\leo&a 

apareote9ellte ootal de la boca anaat<altica deberán ser biopaiadas, 

particulat9ellte si han tl'8llBcurrido úa de lf años desde la cirugía. 

La Myoría de los p11cientes que bao desarrollado cáncer gástrico 

deapuo!!s de cirugía fueron 809etidos a aotrectomía con aoasto.osis tipo 

lillroth 11 y gaatroyeyuoostomía. Se ba sugerido que el cáncer es úa 

común en pacientes 809etidos a cirugía por úlcera gástrica que por 

úlcera duodenal, sin embargo oo todos los estudios coofit'980 estos 

~. La incidencia del cáncer parece estar directuente 

relaciooeda coa el lapeo de ti'9po después de la cirugía inicial. Solo 

11e bao report.do escasos casos antes de lf aiios y la Myoría de los 

.,._ se presentan 2f años despuéa del procedimiento quirúrgico. Existe 

una relaci6n prominente entre bombre1Ujer en esta situación, y se ba 

reportado ser tan alta c.- 36:1. l!D la MYoría de loa estudios, el 

pronóstico de lsa personas que d~""rrullao cáncer gástrico después de 

cirugía ea pobre, coo 111JY pocos sobrevivientes a 5 años. 

~IOPATIA BIPERTllOFICA: 

Se bao reportado casos de cáncer gástrico en per&Oll&ll COb 

gaatropatía hipertrófica (Elll'ER!IRDAD DB ll!llll!TRil!ll). La frecuencia de 

esta complicaci6n es difícil de estmr debido a lo raro de esta 

eafemedad, pero el seguimiento prospectivo de pacientes coo gaatropatía 

hipertrófica sugiere que puede ser del orden del lfl, 
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POLIPOS GASTRICOS: 

!iqura 21. lnfmedad de K!nétrier. 11 enqromiento 
de lo& pliegues molm1 la cumtun uyor y el 
fondo, extendiéndose hacia la cumturi mor y el 
antro. \loudo de limherg 1.L.: Gutrointestlul 
11dlology: A Pattern Approach. Phiiadelphil, 
Lippincott, 1!83. J 

El teniino pólipo gástrico se referirá exclusiv011ente a las 

lesiones epiteliales que son adeoOllatosas (incluyendo el p<>l.~ frecuente 

adenoas velloso del estóeago} o biperplásicss. Se ha recomendado que las 

protnlBiones discretas identificadas •ediante rayos X o por eodoscopía 

sean referidas coeo pólipos o lesiones elevadas hasta que se efectúe el 

diagnóstico histológico. Usar estos tér11inos en WlB foras aás 

discr!Jlinatoris facilitará una asignación ús apropiada de la 

Incidencia, potencial maligno y otros hallazgos clínicos de los pólipos 

gástricos. Aproxwda.ente el 8511 de los pacientes con pólipos gástricos 

presentan aclorhidria. Se ha encontrado un auaento en la incidencia de 

·p6lipos gástricos en pacientes con gastritis atrófica, ane•ia 

perniciosa, y cáncer gástrico, y aás reciente.ente, se han descrito 

p6lipos biperplásicos adyacentes al sitio de gastroenterostoeía después 

de resección gástrica. 

Debido a que los pólipos biperplásicos son caabios reaccionarios 

de la mucosa noraal, no se caos ideran verdaderas neoplasias, y se ha 
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pensado que no sean capnces de sufrir degenerac iór1 a)d l i g.na. A pPsH r d1• 

esto, ocasionallte.nte se han reportado cambios mul i~noa a partir dt-

pólipos hiperplásicos. Precuente•ente se hnn encontrado pül ipm; 

biperplásicos en otro punto de la 9\.ICOSB en estómagos con 

ad.enoca re inoma . 

~:¡~¡to\ 5 d/fü~~~oh l~~?s1 ~~1 \º1~i1~1 \ \ii~ a~~ 1 \ \~ii~o 
de lmoberq l.L.: Gastro1ntestio1l Rad1ology: A 
Pattm Approach. Phihdelph11, L1ppmott, 19!3. \ 

flgura 26. Pólipo adenoutoso. Un lirgo ¡ delgado 
pediculo se utmde de la c1bm d!l pólipo 1 la 
pmd del e&tóugo. l!oudo de 11mberg i.L.: 
GastrointestlDll 11d1ology: A Plttm Approacb. 
Ph1hdelpbi1, Lippincott, 19Bl. J 

Debido a que los pólipos adenOll8tosos son verdaderas neoplasias, 

es pertinente que presenten degeneración o transforu,ción aaligoa. 

Aunque la reloctón no puede ser concluyentemente probada, la evidencia 

sugiere fuertC11eDte que los pólipos adeoomatosos tienen el potencial de 

transfol'llBrse en ulignos. Se ha reportado que la incidencia de c88bios 
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Mlignos a partir de pólipos ..i-tosos ea del 6 al 751. !l potencial 

aaliBD<> parece estar relacionado coo el tauílo de los pólipos, 

presentando loa .ieru-s Myorea (particulsmente > 2 <:9ts.) Myor 

potencial de t.rmaforaacl6o •liana. Otna evidencias sugestivas 

incluyen la observación de que ocaslooaaente ae enc:ueotnn pólipos 

..i-toeot1 beoigooe en 109 9'r1enea del cáncer gáat.rico. Ea me, 

frecuent....,.,te ae han encootrlldo pólipos ..i-t.osos beni8D08 

coincidiendo cou cáncer gáatrico. Estos bal.Lazgoa apoy1111 el potencial 

coocluyó, el pólipo ad.,.....toeo oo ea un precursor frecuente del cácer 

gástrico pero sí uno t.portante. 

DIFERENCIAS EllTlll! POLll'OS RIP!RPLASIOOS Y ADEllDlfATOSOS 

-Locsliuci6o 
-flucicsminofilia 
-Atiplas y aitosis 

-'.IL de caaos coo -
patdti• st.J:ófics 

-flÚllcul.O lillO D -

llU8CUlsria 811CO&ae 
aezcliadoae coo e­
pitelio glandular 

-Gláodulu quíau-­
caa 

POLIPOS lllP!RPLASIOOS 

No precisa (56S antrsles) 
Generai.eute auserite 
Raras. &Ólo ea lealooes 
ulceradas. 

791 

•cum 21:1l1Hl5l, su1, 1111. 
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Usua1-eate 1111trslea (82'&) 
Geoera1-lte presente 
Frecuentes, distribuída& 
al aur. 

941 

Baro 

laro 



Sf.Glllllll!!ITO DE Cl.SOS DE l'OLlPQS GASTRICOS 

l'OLIPOS DI! !ll!llOS DB 2 CJft'S. 

Tratamiento llo, .,._. !lo. cll&Os. Recurrencia Cuci.D.-
(5 ailoa) (2-S ailoe) 

Polipect<mía 13• 6 • • 
Gut.rectoeía percial 4 2 11 • 

•!loo de estoe pólipos fué tipo adetl<:88toso y 110Stró cublos de carci.Doaa 
"in aitu•. Todos loa dmás casos fueron póllpos tipo hiperplásico. 

Polipectoeía 
Gut.rectoaía parcial 

l'OLIPOS PB 2 <Jfl'S, O !lAYOKES 

1•(3) 
7(2) 

1 
3(1) 

2(1) 

• 
1(1) 

• 
•La& fisuru dentro de los paréntesis represenun el nlÍlll!ro de c11&0a de 
póltpoe ..S-totlOS. 

•camr 17:1111-llll, im, 1111. 

1!11 el SlliDROllE DB GAllDllER, una enferaedad autosómica 00.inante, ae 

han encontrado pólipos aru......toeos '1 haaartomas polipoides en el 

est.IÍ9llgo. AUDqUe no existen reportes de cáncer gástrico desarrollado a 

pertir de tales póltpoe, debido al elevado potencial u.l~ de los 

pólipos colo-rectales en el sínd..-e de Gardoer, ai se encuentra un 

pólipo ...i-toao en el eatóoiago, deberá aer reeovido 18ediante 

cualquier IOétodo necesario. 

Bl el SIIDROllE DE PEllTZ-JEGllEllS bao sido reportados buartcmas del 

esf.Óllllgo huta en el 2S" de los casos. Se ha observado cáncer gástrico 

m pacientes ccu este síodr.-, pero ea poco probable que éste se baila 

deaurollado a partir de dichos baartoau¡ Ma bien esto refleja el 

1-zplicedo 1.ac......nto de cáncer m áltiplea aitios en loa paciente& 

ccu este ai.odn.e. 
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T&llbién oe ha deacrito que el SIIDllOflE DE CllORBITJH:AllADA y la 

Elll'E1lllEDAD DE <nlllD -tan bmartmu del eat.óMao. 

DISPIASIA GASTRICA: 

Se ha dado mucha !Jporuncia • la displasia que se oriaiu del 

coloo o del esófago, La diaplaaia del eatámF llD ha llepdo a ese 

punto, en doode .., observa eolo ocaaiooe1-!nte, ain mbargo presenta la 

•iau aignificancia. 

La ·diaplaaia representa ....,.,... aDD.-1 coa el potencial de sufrir 

transformación maligna. Eatá caracterizada por atipiaa celulares, 

diferenciacióo aDD.-1, y arquitectura mucosa deaorpnhada. ilB1Jll08 han 

propuesto que en presencia de coodiciooea precancerosas (patritis 

atrófica, metaplaaia inteetiul, p6li- 8dencmetoaos, etc.) aunado a la 

excesiva proliferacióo y de8diferenciacióo celular, conducen a cambios 

precance~ (diaplsaia), 

La coadici6a precanceroaa ea probablmeote reveraible, así c.-. lo 

800 los cambios precanceroaoa, basta que .., alcanza an punto crítico. 

Eate punto critico depende del timpa, factorea aeoéticoa 1 ..i.ientalea, 

y posiblemente de la 1-mid..i general y local. 

La displaaia puede variar desde leve a severa, y en ocaaiooes es 

verdaderMente difícil distinguir entre displaaia y ulignidad. Cuando 

.., encuentra diaplsaia, se recoaieodan biopeiaa de eeauimiento a 

intervala& frecuentes, y el la coadicióo peniate, deberá cooaiderane 

la reaeccióo gú trica, 
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e L A s I F I e A e I o N D E L 

e A N e E R G A S T R I C O 

Es necesario un sis~ unifor9e de clasificación del cáncer 

gástrico pera la evaluaci6o del trataaiento y para reportar los 

resultados finales del avance de las etspss específicas de esu 

enfemedad. f.o recooociJliento de esta necesidad en todos los cónceres ls 

ºMl!rican Joint C.-ittee on Cancer Sta¡¡ing lllld End Resulte Reporting• 

fué orpnie.i. el 9 de f.oero de 1959, coo el propósito de desarrollar un 

ais~ de eatadificacicío clínica del cáncer por sitios, aceptable para 

la profeaióo 9édica -ricana. Lu orsaaiuciooea que avalaroo este 

comité incluyen el ºMerican College of Surgeona•, •American College of 

l.tllliology•, "College of Allerican Pathologists•, "American Colleae of 

Pbysici&na", •Allerican Cancer SocietY", y el •Natiooal Cancer 

1D1titute•. 

cuando fué posible, la estadificación y clasificaci6o de diversoa 

cánceres siguieroo el fo,..to general del siste9& T.N.K. del 

•lJlternational lluion Against emcer•. Este si•t- de claaificacióo 

definl! la extensión del carcinoma en tres componentes: (1) el ttm>r 

priario des J.cnado por la letra •r•, ( 2) los 881111li0tl linfáticoa 

regionales designados por la letra "Nº de •nodea•, y (3) •Wtaais a 

distancia deaigwulas por la letra ºK". Se ha dado énfasis en la 

siJlplicidad y credibilidad en el desarrollo de cada claaificacióo. 

Se estableció el •rut Porce oo st ... ch Cancer• para deaarrollar 

un aist1!81l de claaificación para el carcinoma priario del eatóuao. Se 

desarrolló .., protocolo pera la evaluación del cáncer sútrico, y ae 

condujeron campos de tuvestl.pción en 7 instituciones de Norteuérica y 
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llawaii. Para la recolección de datos, se seleccionaron criterios para 

describir el tU110r priaario, el involucra.miento de ganglios linfáticos, 

y la extensión de las .etástasis a distancia. Empleando la extensión de 

la enfer11edad y la duración de la supervivencia se estableció una 

clasificación T.N.K. significativa. 

llgm 27. Categor!u !.l.K. del mcinou giatrico. Pmtmldn del tum prlmln en 11 pared 
ghtrica. lloudo de St1glng S¡1t11 for rminou o! tbe Stomb, 1911. Cblcago, Amlm Joint 
cn11ittee for camr st1glng and lnd Rrnlt1 leporting, 1911.1 

llgm 28. Cate¡orías !.U. del cinm glstrico. Inmi6n 1 g1nglio1 linfítlco1. lto11do de St1g1Dg 
Sy1t11 fnr cm non of tbe Stomb, 1111. Chlcago, uerlm Jolat Co11lttee for cmer st1glag and 
lad lmlt1 leportlng, 1911.I 
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Las bases para este sist..a de estadificación lo foI9811 los 

equipos de trabajo cooperador entre cirujanoa y patóloaoa deacribiendo 

el arado de penetración de la pared aútrica por el cáncer pr1-rio al 

.-oto del diqnóatico y trataaiento pr1-rioa. 

Se reaistraron un total de 1, 241 pacientes analizados en las 

&i8Uientea instituciooes: 

l. Univ~raity of Kinneaots Bealth Sciences Ceoter, Kinneapolis, Kinn. 
2. llassachuaetts General Hospital, Boston, !lasa. 
3. Cleveland Clinic, Clevel.and, Ohio. 
4. Los Anaeles County Hospital, Los Anaeles, Calif. 
S. hultini Hospital, Hooolulu, 8a"8ii. 
6. K. D. Aaderaon Hospital, Bouatoo, Tes. 
7. Allan llair K_,rial Clinic, Saakatchewan Cancer C.-i88ioo, Regina, 

ean..sa. 

Se ba hecho refereucia especifica para las pocas instancias en 

donde se presentaron diferencias institucionales. 

EDAD: La diatribución de ed.des entre 1aa 7 inat.ituciooes fué 

·c09PU8hle. La edad media fué de 63 aik>a, con tm rllllgO de edad media 

para cada uoa de 1aa instituciones de 6• a 6 7 años. El rango de edad 

para loa 119cientes fué de 19 a 89 allos. 

SEXO: Entre loa 1,241 119cientea, 7ft fueron b<W>rea y 3ft mujeres. 

RAZA: La diotribución racial de loa 119Cientes en el eatudio reflejó la 

porción del peía en doode se eucootraba localizada la institución 

1'9'ticipante. La población caucásica constituyó el 79S de 1aa series, 

negro• 711, japoneses 111, y otras varias razu cooatituyeron el 31 

restante. !ata diatribución no tiene aipificado en téniinoa de la 

incidencia de cáncer patrico coo rupecto a la raza, sino at.pl-te 

weatra la diatribución racial en este eatudio. 



Extensi6ñ de la penetra- Ttm0r No. de ll de 
cióu de la pared patrica. priurio pacientes lee iones 

contin8do a la .,cosa. Tl 32 2.8 
Participación sulmucoea 
ain penetrar la serosa. T2 355 31.3 
Penetración de la sera-
u con o sin invasión a 
estructuraa cootiguas. T3 668 58.9 
Invasión difuaa de toda 
la pared gástrica (lini-
tia plútica). T4 79 1.• 
No aplicable (la uten-
aióu del tl90r no pudo-
ser definida, 72 
llo resiatrada. 35 

TOTAL l.2U 

~rm::: :z,i:d:~etr1cl6n dt la 1md Ghtrtca por tmr 1rtmto !TI 11 Ttnpo dtl Dhgn61tlco 

Extension de la inva­
aióu pnglionar. 

Sin participación 
pnglionar. 
Participación de­
pngliom perisáa­
tricos en la ve­
cindad hmediata­
al tl90r priario 
Participación de­
pnglioe perisás­
tricoa a dhtan­
ci• del t.-r pri­
urio o en Mbas­
curvaturu del es­
tóaaasn. 
llo aplicable (sin 
laparotomía), 
No resiatradom. 

TOTAL 

Te .. ino para la 
invasión gan­

slionar. 

•• 

11 

112 

limero total 
de pacientes 

247 

597 

76 
61 

ll de pacientes 
coo pnglioa. 

23.6 

22.4 

54.1 

•11tmi6n dt la 1artielp1ci61 dt Guglto1 Lialltlm l•I 11 !mato dtl Dhga61tico dtl Chm 
Ghtrlco. 
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HETASTASIS A DISTAJICIA (11): 

La uistencis de lesiones neoplásicas ús allá de la vecindmd del 

t.-.r prlaario se han conaiderado evidencia de 11etástasis a distancia. 

Estas coostil:Jlyen cualquier localización del b8:>r separlldo del órgano 

priaario, por ejemplo, ovario, pu.Jaóo, hueso, hígado, pelvis, peritoneo, 

etc. En el presente estudio no se encontraron 11etástasis en 586 (H .5ll) 

de los pacientes (1111). Las 11etáataais r.-,tas coo participación del 

hígado o combioadas se encootraroo en 317 (25. 71) pacientes. Un grupo 

aparte colocado en la categoría de 11etástasis a distancia fueron 

aquellos coo invasión del páncreas, con ¡.plantes peritooeales, o coo 

dis .. J.naci6n abdominal generaliuda. En este grupo se encontraroo 3f9 

(25.lll) pacimtea. Las .. tástasis a distancia (111) se mcontraroo al 

-..oto del diagnóstico inicial de cáncer gástrico en 5f.'"' de los 

pacientes. 

DEYINICIOllF.S DE LAS CATECOlllAS T. li.11. APLICADAS AL CAl!CDIOllA DEL 
ES'l'OllAGO: 

T: r.-r priaario. IU principal factor es el grado de penetración de ls 
pared gástrica por el carcU..-. 

Tl: Coofimldo a la .,cosa, 
T2: Afecta 9DCOlla y su-cosa, incluso la 1111scular propia, y se extiende 

hacia la serosa o por ella, pero no penetra en la aima. 
TJ: Penetra a través de la serosa, coa invasión de los tejidos contiguos 

o sin ella. 
T4: Invade de .....,ra difuaa todo el grnsor de la pared gástrica, sin que 

baya líaitu claros (linitis plástica) 
TI: Grado de penetraci6o de la pared gástrica DO deterainado 

N: Ganglios linfáticos regionales. 
Nf: lio hay aetástasis a los ganglios. 
Nl: lletástasis hacia los ganglios linfáticos perigástricos en la 

vecindad !Jmediata del t.-.r priaario. 
N2: lletástasis hacia los ganglios linfáticos perigástricos a distancia 

del tlm<Jr priaario, o en aabas curvaturas del estóallgo. 
!IX: lletástasis linfáticas oo deteral.nadas (sin laparotoaía). 

11: lletástasia a distancia. 
llf: lio hay .,,tástasis distantes. 
111: Pruebu clínicas, radiográficas o exploratorias de 11etástasis a 

distancia, incluso -ios aás allá de los linfáticos regionales, 
pero excluyl!lldo la extensión directa en la continuidad del b8:>r 
pr:laario. 



SlSTEllA DE f.STAl>IYICACION T.N.11. PARA llL CANCER G.\STRICO: 

lU propósito de e.te eatudio fu<! idear un sise... de 

est.lldificación del cáncer sástrico que pudiera reflejar el efecto del 

tratalliento. Debido a que la sobrevivencia de los pacientes coo cáncer 

de est~ se correlaciona con el grado de penetración del t,_,r, la 

extensióo de la invasión ganglionar linfática, y la presencia de 

11etástasis a distancia, se desarrolló un eist..,. de estadificeción de 

ecuerdo COIJ los factores T.N.H. basados en las curvas de supervivencia. 

ETAPA lA 
LB 
IC 

ETAPA 11 

ETAPA III 

ETAPA IV 

M O D O S D E 

Tl, Nf, llJI, 
T2, Nll, llfL 
T3, Ntl, !lll. 

T4, Ntl, llfl, 
Tl, Nl, 1111. 
T2, 111, l!fl. 
T3, Nl, 1111. 
T4, 111, 1111. 

Tl, N2, 1111. 
T2, N2, 1111. 
T3, N2, 1111. 
T4, 12, llf, 

Tl-T4 o TX, Hll-N2 o !IX, 111. 

E X T E N S X O N 

!.as principales fonias de dis .. inacióo del carcinooaa sástrico son 

las siguientes: (1) en la pared del estóaago, (2) eo las paredes 

duodenal y esofágica, (3) hacia ganglios vecinos o distantes a ttavés de 

los ganglios linfáticoa, (4) hacia Órll8DO& adyacentes o hacia la pared 

abdominal, (5) hacia órganos distantes a través del torrente 

circulatorio, (6) a través de la cavidad peritoneal, (7) por 

trAILlplante, y (8) por implantecióo transluainal. 
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MUCOSA r SUlllUOOSA: 

La prillcipal linea de di..,.inaclóa "" becia arriba, a lo larBO de 

la curvatura ..,,,,r, y en llel>Or adida a lo larao de la curvatura aayor 

en dirección al cardiaa. El tlalr ae dis .. illa prillcipaúoente en la 

cubierta aut.w:osa, y en el tipo de cáncer P.trtco infiltrativo de alta 

gradación dicha di..,.illaci6n ea rjplda y 1111)' difusa. La illfiltracióo de 

esta capa es babitua1-eote de S aats. o tlÚ hacia adelante del borde 

~ral visible. Eo conaecueacia, la estenaián •icto9oCÓpica del b9>r 

puede ser grande y a diatancia del borde visible y palpable, .,._, lo 

d_,.trara tan babi.1-ote lerbrvuhen. 

En los tipos ulcerados pueden verse nódulos o grupos pequeños, 

..._...,_, di..,.iaados en tora irregular illadiat89ente ""ª alU del 

borde en avance del tl9lr. 

Debe afiraarse coo éofasia que las leaiooes gástrica& tovaden el 

duodeno, especislllente si colindan coo el anillo pilórico. El .000 de 

dis .. inación puede &er por <:09prciai&o lillfático o directo, o bien por 

11118 COllbinación de llllbos. Con ~ frecuencia ocurre c091>rcialao de la 

cubierta aulmucoaa. Por supuesto el utr-. infe1:ior del e&Ófago a 

menudo eatá l.tlplicado en uaoa de cáncer del cardias, así "'*' en los de 

lillit:ls plástica dlfuaa. 

LillFo\noos: 

En apro:11~te el 611 de las gutrectmoíaa subtotalea 

realizadas por cáncer sáatrico en lfD8 etapa teeprana o tardía de la 

entenoedad se encventrm 11etáatasitl pngliooares. 1!11 un •I de loa caaoa 

no se detecta c011Prciaiao poallooar en el ..,._,, del est6-ao relleC*lo. 
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La posición y extellSión del c09proaiso ganglionar dependen en 

.. rte del taMilo, de la posición, de la naturaleza y grado del tuaor 

mligno 1 pero a veces mi ttmar grande puede asociarse con escasos 

implantes ganglionares, o coo ausencia de ellos, aleotraa que el 

carci.noma ulcerado pequeño puede asociarse con metástasis ganglionares 

diaeainadaa. En el w.or escirro del píloro, los grupos ganglionares 

adyacentes (auprapilóricos, retropilóricos e infrapilóricos) e incluso 

loa pn¡¡lios gástricos derechos situados sobre la curvstura 11et1or pronto 

re1ultan 1fectado&. 

r..i.ién, cuando un carcÚl<88 está situado en la aitad superior de 

la curvatura menor, los pogl.ios de esa región (gástricos superiores, 

celíacoe y .. racardWea, aaí c:<me los del grupo esplénico) &on 

invadidos tempranueate, aientra& c¡ue en el cáncer del tercio lledio de 

la curvatura -.or, si bien los grupos superior e inferior pueden 

presentar ..,tástaais tempranas, la gaatrectoaía es seguida por un alto 

porcentaje de resultados esti.ulantea, siempre que el t\alr ses llÓvil y 

que los ganglios sean fácu...nte accesibles. 
~­

c.- regla, el comproaiso ganglionar es lleDOr cuaD<lo el t.-r está 

situado sobre la pared anterior del estéma¡¡o, sobre la curvatura uyor o 

en la región del •fuodus•. 

Si los -1ios de la tríada portal resultan cmpro...tidoe por el 

carciw.a, pueden ejercer preaión y ocluir los conductos biliares, dando 

lugar a ictericia obat111Ctiva. El w.or en ocasiones se disemina a lo 

largo del u_.,to redondo hacia el Ollbligo, donde puede forur un 

w.or duro, oodoso y de color rojo azulado. La invaaión del ganglio 

centinela de Virchow en el triángulo anterior iEquierdo del cuello 

ocurre a través del conducto torácico en casos av1111zados. 
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Lo& gangli.,. .._..tadoe de c-ilo encontrado& dunote una 

operación por enfe...i..d aaligna del est-., no neceaar1-te son 

cauceroeoa. Lu lldeoopatí.a• illf1-toriaa &o11 a lll!llUdo bipertróficu, 

blandu, eliaticu y aeparadu, aientraa que la -.ltaoas C09Ílmente 

tienen forma irreaular y &OD dura, presentan depóaitos blmquecino& y a 

veces e&.tJn fi.-nte edberidu entre aí. Loa vuoe U.nfáticoa 

caapr.-tidos a aeoudo se dest.a<:an por su aspecto de pequeiíoe cordooea 

nodoaoa, 

ORGAllOS ADYACEllTES: 

Loa ~rea ¡¡útricoa pueden afectar víscera vect.naa por 

diaellinaci.Óll directa. Lo• órpnos aú frecuentmente invadidos son 

aquelloe que yacen cerca del est.óaqo, ccmo coloo, p9ocreaa, bípdo, 

vesícula biliar, bazo, duodeno y la aaaa prosiaales de yeyuno. CU&odo 

el epiplón •1or está utena-..te e<mprmetido, a veces forma 1111 enor9e 

t..,r abdoainal, .Svil y aep&rado, que puede confuDdir el di"llllÓ&tico. 

ORGAIOS DISTAJITBS: 

cuando las cHulaa aalignaa penetran en el torrente circulatorio, 

y aon propenaaa a hacerlo, pueden aparecer aetáataais en el bípdo, 

pui.ooea, pleura, bue_, bajo la piel "'*' OÓl!Ulo& BUbcutáneoa dur..., o 

en otras partes del cu.erpo. Las aetáatasis bepéticu foraan t..,res 

grandes, duros, blmicoa y umbilicados, ac..pañados por bepatmegal.ia y 

aú adelante por ictericia y ucitia. 
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CAVIDAD PEIUTOllEAL: 

c...ndo el cáncer llega a la superficie peritooeal del est<Í9ago, el 

paciente es incurable, ya que prooto las células u.liguas son liberadas 

hacia la cavidad peritoneal aeneral y dan lugar a IDl8 carci.noutosis y 

al desarrollo de t.-res en ls pelvis. Bl peritoneo pelviano puede 

quedar tachonado por lesiones cancero88s o bim puedm foraarse arandes 

aasas debido a que las células se desplaun siguiendo la ley de 

gravedad. Son estos implantes en la pelvis los que pueden palparse con 

el enan rectal "" ca&09 de cáncer gástrico inoperable. Los t.-res del 

eotlm.go y del intestino son los que aás ccmW.ente se asocian con 

di11e11insción general llObre el peritoneo, 

lmi t,_,res °"'ricos de ltrukenberg puedm confundirse con ~res 

ovúicoa priaitivcs. En COOBecuencia, en todos los casos de enfer.edad 

-.J.igna o de quiste ovárico, debe l!Ullinsrse detmida.eute el estóugo 

durante la intervención exploradora en busca de evidencias de t.-ración 

prillitiva de ese Órgano. 

La aparición de células tt9lrales libres intraperitooeales es 

dependiente del arado de invuión del dncer a la serosa gástrica¡ esto 

es, ""un estudio realizado por Y. Iitsulta en Japón (1977), encontr6 que 

40 de los pacientes con invasión de ls serosa gástrica por t.-r 

presentaban células ~ralea viables en cavidad peritooeal, a 

diferencia de ft en aquellos en los que el t.-r no había invadido la 

serosa gástrica. 

La viabilidad de las células cancerosas en la cavidad peritooeal 

es relstivuente elevada, pero puede oer supriaida en foraa notable por 

la .... iniatración intraperitoneal de lf 1111· de Mitomicins-C. 
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GRADO DE INVASION S!llOSA Y CEUIIAS CAllCEllOSAS LIBRES EN LA CAVIDAD 
PEIITOllEAL 

GRADO DE INVASION 
SEBOSA llACllo.500PICA 

lllMEllO 
CASOS 

f CASOS CON Cl!LIJLAS roRCEllTA.JE 
CANCEROSAS LlllllS 

si 
Sl 
S2 
SJ 

TOTAL 

1c1mr, 14141:117HIU, Oct. 1111. 

Jl 
6 

J2 
Jl 

lff 

l!IPLAliTACIOI POll TllAllSPLANTE O TllAllSLUlllllAL: 

• • 1 1 
11 Jl 
29 65 
JI JI 

Tras la 6ploración o tras cualquier procediaiento correctivo en 

el caso de cáncer sáatrico, pueden iaplantarse células 11alignas en la 

incisión abdominal. Porciones del t'*lr o acúmulos de células llalignas 

pueden ser cortados de la Mas lladre sástrica quedando libres y 

diset1inarse con el quiao hacia el intestino, donde pueden iaplantarse y 

crecer. 

M A N I F E S T A C I O N E S 

e L I N I e A s 

Las cancterí•ticas clínicas dependen en su 98yor pute del ti"9p0 

de evolución, l• edad del paciente y la situación, 6tensión y tipo de 

tla>r. En "" etapa inicial, el cáncer gástrico cbl pocoe tr1111&to.-

coaatitucionales. Los cúiceres •ituado8 en la entrada o ulicbl del 

eatÓMllO se uocim coa síntmu di•pEpticoa leves mtes de que .., 

declaren .,_, tales J de que cauaen •ín- atribuibles a obet.nacción. 
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Loa tmores que aparecen en el cuerpo del estóu¡¡o pueden ser 

clÍDica9ellte silenciosos bast& el final, o bien dar síntoaas vagos, c_, 

anorexia o ulest&r "Pisástrico, baste que se llega a un estadio 

avanudo de la enfenoedad. El cáncer polipoideo grande que se origina ea 

la curvatura uyor a través de un fuerte. pedículo puede crecer en foras 

enbenote durante un tieepo ¡m>loopdo sin dar ningún aviso de su 

presencia, basta que se deseumascara súbituente por una he90rragia 

profusa o por el bloqueo del píloro por su aasa. 

l!Jtiste tallbién un tipo let&l de cáncer gástrico que puede 

apareut&r uoa úlcera gástrica crónica durante •cbos ..,ses. Puede 

aaociarH coo accesos periódicos de indigestión e incluso con dolor de 

bulbre. Puede preaentar una respuesta satisfactoria tellp<>ral al 

trataaiento llédico ¡ el paciente puede real.9ente gaaar peso y fuerza 

durante 1111 ti_, en las radiografías pueden observarse evidencias de 

cicatrización, la saogre oculta puede desaparecer de las heces y todas 

laa prueba& de laboratorio pueden apoyu fi.-nte el dia¡¡OOstico de 

úlcera péptica. A pessr de esto, en este tipo de cáncer ulcerado, la 

revelacióo de su verdmdero carácter es sólo cuestiÓll de ti-. 
No existen signos patogn,.;nicos del cáncer gástrico en estadio 

tmpraoo, aunque puedeu edstir docenas de sínd~s o de triadas, y lss 

dem.ioadas ..nifestsciooes clínicas clásicas soo babitua.t.ente 1ss 

correspoodieutes a la etapa de iooperabilidad, o al lleDOS al estadio 

avanudo. 

Los síntt.as iniciales coosiderados individualioente pueden 

ai111ificar ala<> o nada, y pueden oo apuntar hacia el estómago. La 

vquedad de 109 aínt ... s tapnoos es uoa de las raz.ooea del dia111óatico 
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tardío. Esto DO l.Jlplica que el cincer gÚtrico DO cause aín- baata 

un estadio avanzado o basta alcanzado el estadio de inoperabilidad. 

Cuando .., presentan •ín- en el cúcer patrico U9pr8DO (EOO), 

estos incluyen dolor, ulestar vago, senaacióo de plenitud epl.Pstrica y 

oáuau. 

fla el cincer gáatrico avanzado (AGC), el uleatar abdoainal y la 

pérdida de peso son loa aíotoUa llÚ c_,,,e&. Al&uoo• autorea han 

sugerido que el dolor ea llÚ c..m cuando el t,_,r .., localiza en el 

cuerpo o en la curvatura lleDOr, y que 1aa leaiooe• de la curvatura •yor 

soo aileuciONB. 11 dolor •bdminal puede aer agudo o crónico, •-jando 

enfemedad ulcero-péptica, o puede C01111iatir en ..ieatar abdominal 

superior v•10, ardoro&a o M!llMci6o de plenitud. Se ba descrito un 

cuadro clúiico idiatico al de la acala&i& CCJD la infiltnci6a sW-.COsa 

del carct..... gÚtrico .i es6f&go. 

Pueden pre&entarse 88D&l'8do pstrointestinal franco, así c<mo 

h.,,..t...,ai& y Mii frecuent...,..te l&elena. TMbién pueden ocurrir síntoUa 

inesp<!CÍficoa tales c..a anorui&, debilidad, CMbio en loa hábitos 

i.Dteatinalea y ent..eciaiento. 

lU cmicer patrico .., puede presentar con las UDife&taciooes 

secuodariaa a las 11etáataai&. Los pacientes pueden quejarse de 

diateosiáa abdominal aeamd&ri& a ucitia por 1&etáataai• bepéticas y /o 

peritoneal.ea. Puede presentarse acortaaiento de la reapiracióo 

secundario a ....,.ia o de....- pleur&l por 11etástasi• pu1-area. La 

utensi6a directa del cáncer baci& el coloo (fístula pstro-c61ica) 

puede eatar uociada CCJD vCÍllitoe fétidos o coa el ballaqo de •terW 

recient...,..te inaerido en la& evacuacioau. Se bao reportado.,._ de 



carcl.llD9ll gástrico que se presentan conjunt.uente con sínd~ 

nefrótico, tl'Ollboflebitis (SICllO l>E TRUSSl!AV) y con oeuromiopatía, 

B1 exa..... físico de pacientes con cáncer gástrico avanudo (AGC) 

puede ser poco revelador o pueden encootrarse aaaa epigástrica (en 3111 

de los pacientes), hepatC9egalia por 9etástasis hepáticas, caquexia, o 

ascitis. 

La evidencia de 9etástaais a distancia tales e,_, el U-do 

"-1io centinela de Vircbow• (ganglio supraclavicular, particulamente 

del lado illquierdo), o f191J8}io uilar anterior izquierdo (•pnglio de 

Irisb•), o 11118..,.. en el fondo de saco (•aoaquel rectal de 81.-r•), o 

illfiltractóo del mbligo (•gang1io de la Reraaoa Josefina"), pueden aer 

la única o adiciooalea unlfeataciooea. Estas deben aer buscadas 

coacieuzud-.te ai se cooaidera el diagnóstico de cáncer gáetrico, 

debido a que esto& hallazgos eatablecen la irresecabilidad del tt9Jr, 

11 ex....,,. pélvico puede revelar el crec:laiento de uo ovario 

aecundario a 9etástasis ("tl9>r de ltrukenberg•), el cual sener&l.ente es 

bilateral al exueo patológico. Las uoifestaciones cutáneas asociadas 

- raras e incluyen nódulos aecundariD& a 9etástsai&, •acantosis 

ni1riC<111&" (biperpll!IM'Dtacióa, particula...,,,te de la uila), o el •sillll<l 

de Leser-Trélat" (sparici6a súbita de queratosia verrucosu y prurito). 

11 cáncer gástrico tubién se be visto asociado con deraatml0&itis. 

En orden de frecuencia, los aínt- C09Ulles de cáncer gástrico 

- 10& siguientes: (1) dolor episáatrico y "dispepsia•, (2) anorexia, 

(3) pérdida de peso, CO vóeltos y/o b-t-ia con .,. .. ia, (S) 11elena, 

(6) disfagia, (7) .... abdoeinal y (8) diarrea y esteatorrea. 
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2 4 5 6 7 

Dolor .i.doeinal 6611 CJft 52S 59S 9ii ]ft 
Pérdida de P"&o 511 881 881 6ft 7111 8511 2411 
lláuea/vÓllito 3211 3211 4ft 2411 
Alloruia 2511 7611 5611 6711 •411 
Saqrado digestivo 23'1 •3'1 •5s 2711 16'1 
Diefagia 2311 4811 6411 8411 '911 1311 
Piroaia 38'1 1611 
R"l!UrR i taciÓO 33'1 
odioofagia 22'1 
Enf. ulcero-péptica 2211 
S:1. obatructivoa f7'1 
!lasa abdomioal 3611 1111 3ft 
Adenopatías .3'1 •411 
Asintoútico flll 
Aneeia 42'& 55'1 
sanare oculta 4ft 4511 63S 
Bipoproteineeia 26'1 311'1 
PPB' a alteradaa 2611 

•!lllh nprmntudo 1foto111, sl¡m, l11l11go1 cllalcoi r de llllmtorlo ucoatndo1 por 1 
lDmt1g1dom an d!fmntu lu\ltucloau. 

l. !10111 l. lud r collllondom, Ochmr CliRlc In orlem, Loulllm. 1111. (215 paclentu¡. 
l. Juu !. Dltll y collllondom, clmlud cllnlc lmdatlon, clmhad, Ohlo. 1112. (111 pac eatul 
l. Loll da C1!11 l colllloradom, Blpltal Butomu, !ma c1d11¡ rmce. 1111. 191 paclutul. 
l. lichud J. llu ti r collllondom, 01lm1lty ol iutm outu o, London, oatulo, cauda. 1!1!. 

(11 p1cl1Dt11 ¡, 
5. Lmem s. Blm, loattllore Bo1plt1l ¡ 11dlc1l ceattr, Albert llut1l1 college ol ledlcl11. &1on1 

... torl. 1111. 1151 r•clentuj. 
l. u. lmedr Ualm1 ty ot 1luuot1, llnaupolll, llna. 1!11. 11 211 p1cltotu1. 
1, ltmtl Ad11lt1 y colllloradm1, ocu &chool ol 11dlcl11, Los llgelu, Calllonll. !!11. 

1511 p1ci1utu}. 

Aunque elliste acuerdo en que ciertos cánceres sáatricoa pueden 

asociarse con fenó9enos clínicos llllÓMlo• -· no desasiado 

e&P"CÍficos, es posible recooocer traa tipos clínicoa C<ames: el tipo 

inaidioao, el tipo obstructivo y el tipo úlcera &áatrica. 

'l'Il'O lllSIDIOSO: 

Loa CBJI08 de este grupo c&USU> considerable dificull:<ld en el 

diagnóstico debido a la vaguedad de los aíntollall iniciales. P.ato de debe 

principal.aente a la posición del tta>r (en el vol .. tooso cuerpo del 

estÓllagu o a partir de la curvatura •Yor) y • que el grado de 

interferencia de la ñmcióo &áatrica en el eal:<ldio talpraDO de la 

invuión es escaso o nulo. !lo obstante, 188 pr1-ras MDifestacionea de 
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estos t'*>res pueden ser una hmateeeaia alarunte y/o una ..,1.,... que 

pueden cauaar des.,_aación ~iDMica o una perforación aguda c¡ue 

1-diatallente uenaza la vida del paciente. 

Los síni:.c..a iniciales en el tipo insidioso soo el dolor o el 

aalestar epigástrico, la llDOrexia, la náusea, la pérdida de peso y la 

aneeia. 

ID los estadioe lnicialea puede oo detectarse Dada en el exuen 

físico, aUll<¡W? el clínico experi8entado prestan! ús atención al aspecto 

general del paciente que al gran OÚ9ero de sínt...s triviales. Do t1*>r 

puede no palpane cuando el estómao esti co1apsado y oculto por delMljo 

del hígado o de 1as costil1a.a. Bunt be subrayado 1a l.Jlportancia de 

euainar a estos pacientes en poaición erecta. Cuando el paciente es 

exuinado en esta posición, el 18édico puede palpar con loe dedos un 

pequeño t'*>r gástrico que pudo haberse pasado por alto durante la 

palpación del áru 808pechosa en decúbito dorsal . 

Debe recordarse que 1111 tl9Jr grande del cuerpo del es t<Í9ag0 puede 

pe.-necer localizado durante un ti- considerable, aientras que un 

cáncer pilórico pequeño, que en ningún .-oto se torna palpable, puede 

pooerae de -ifieato por prt...ra Ve& por la presencia de ..,tietasis en 

el hígado. Bl taMño del t'*>r no es un índice de operabilidad ni de 

preaeocia o oo de ..,táatasis. De becbo, alsuoos de estos t1*>res grandes 

y palpables - f4cU...Ote reaecables, aientras que ~s de los 

pequeiioa tla>rea infiltraotea del píloro pueden asociarae con ..,tietasb 

diseeinadaa. lo obstante, en el 25 al 3ft de los casos ae encuentra una 

aasa palpable o evidencia clínica de •tástasis. 
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TIPO OllSrRUCTIVO: 

Los síot<mas de este tipo de 1:19:>r varían de acuerdo con la 

ubicación de la lesión, en el cardi88 o en el píloro. Los el..entos 

ccames a. llllbos casos se asocian con obstrucción. Si el ttmor crece en 

el orificio cardial o cerca de él, el paciente llllilifiest:a disfagia 

creciente, prillero pen alilomtoe sólidos y luego pera líquidos, y el 

cuadro puede ser MIY difícil de diferenciar de lesiones del eJttr.., 

distal del esófago. La disfagia es el prt.er síotoaa experiltentado por 

el Sft de los pacientes con cospru9iso de la región cardial del 

estómago. La poirdida de peso es ucesivuente rápida cuando el ttmor 

invade la estrecha entrada del estÓllago, pero incluao antes de que eate 

.,_¡ quede reducido, se produce una fime caída semanal o posibl .. eote 

diaria del peao corporal. in dolor inducido por el cáncer del cardi88 a 

llellUdo es referido al t6ru, al precordio o • la base del cuello. En 

fo.- oo Wrecuente se establece el dlagoóstico erróneo de angina de 

pecho. 

Obaodo e.1 origen del wcer ea en la porción pilórica del 

eatÓllago, los aínt..as tardíos BDll los de esteoosis pilórica y a menudo 

es 1.mposible establecer s6lo por lDll aínta.u si la ob1trucción se debe 

a un timor o a una úlcera. Los sínt..aa illicialea a menudo reeedan los 

de la úlcera poiptica. 

TIPO ULCERA P!fTlCA: 

lm lft de loe pecientea con cáncer ps trice refieren una historia 

de úlcera péptica de varios aiíos de evolución antes del descubrilliento 

del probl,,.. real, y Mlchoe de elloa son tratado& principelllente con 

8edid88 llédicaa por úlcera gástrica crónica. Svynnertoo y Truelove, en 
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&u aerie de 251 casos de cáncer gástrico eacoatraron que el 26.31 de loa 

i-ciente& tenía una historia típica de úlcera péptlca crónica. Paclt 

comprobó que de 155 pecientea con sínu.aa patrot.ntestú>ales durante 2 

oños o ús, 53 refirieron historia de dolor ulceroso y i•z uoifeataroo 

dispepsia. Larson y colsboradores estudiaron a 664 pacientes que fueron 

controlados durante P'!ríodoa que variaron de 5 a 11 años después de 

iniciar el trataiento llédico por úlcera gástrica (el diagnóstico 

preS11Dtivo en ese 809ellto fué de úlcera péptica crónica). Solo el 221 

obtuvo &livio aint-itico C<J91lleto con cicatrizacióa perunente de la 

úlcera. Máa adelante fué oeceaario realizar una pstrecu.ía parcial en 

el 431 de eso& 664 pacientes debido a la f&lta de respuesta 

aatisfactori• al tratamiento 9édico. P.n el <JI del total ae hho el 

diagnóstico de cáncer gástrico. 

!n alaunoe ca- ea illposible hacer la dlferenciaci6n 

prequirúr¡¡ica entre una úlcera gástrica beni¡¡na y un carctix.a ulcerado, 

- deapuéa de pruebu terapéuticaa y de tnveatipcioaea repetida& coa 

radio¡¡rafíu, patroacopíu y patrografíu. f.IÍD durante la Op<!raci6n 

puede aer ~ihle eat.eblecer la diferenciacióa. Ea neceaario hacer 

hincapié en qu.e uno de lo& factorea illportantea involucrados en la 

mortalidad por cáncer gástrico ea la ¡>l!rsistencia con el tratamiento 

médico, por una supuesta úlcera .Patrica, particulanlente cuando, .,..., 

ocurre con tallta frecueocia, dicho tratalliento da alivio t-ral. 

DIAGNOSTIOll DlPlll!JICIAL EllTU LAS Ul.ClllAS GASTIUC.\S llALIGNAS 1 BlllIGNAS: 

•EDAD: 

La ed..t del pKit!llte 00 COlllltitu)'e ..... suía confiable para el 

diagpóatico de enfe....s.d -1i¡¡na, ,. que llin¡ÚD s:rupo etario eat.6 
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exento. Sin ..i..rgo, los Pll"ientes 11&yores de 45 años con dispepsia 

..,recen consideración especial. 

OTA!IAllo DE LA LESlON: 

Desaforttlll8da8ente el taailo de la lesión no constituye uo buen 

criterio para el diagnóatico de t'*>r aaligno¡ en algunos casos lesiones 

lll!DOres de l cm. de dilÍ8"tro pueden ser 118ligoaa. En una época se 

pensaba que todas las lesiones 118yores de 4 e11. de dilÍ8"tro eran 

-liEU8S, !& verdad que la .. ,.oría de los cánceres sástricos típicos 

f"'iaente reconocidos tienen ús de 4 e11. de dilÍ8"tro eo el -.ita en 

- son descubiertos, pero eo la literatura hay infonoe de Mlchss 

úlceras sástdcas benign.tlS enomes, En la práctica el radiólogo 

babitualeeote puede diferenciar coo precisión uos úlcera beoiEU8 eoonoe 

de ua cáncer. Sin eehargo, la .. yo ria de los gastroenterólogos son 

renuentes • tr8tar ..,..ic-.te úlceras gástricaa .. yores de 4 Cll. debido 

a que la posibilidad de cáncer es grande y porque la probabilidad de 

obtener buenos resultados con este trataieoto ea pequeña incluso si la 

leaión ea beoi8118. 

•UllCACION: 

Se ha u&ado la ubicación de la úlcera C<*> UD criterio de 

Mli11Didad, pero no ea seguro. La •fnría de los cúceres gástricos 

eaW ubicadoe en el área prepilórica, pero UD detenido estudio de UD 

gran niillero de úlceras gástricas henignas 1111estra que la .. yoría de 

ellas l:allbiéo se encuentra en esa área. Si bien se comprueba que la 

118)1oría de las úlceras sobre la curvatura Myor del estóeago 800 

•lian.u, pueden cltarae muchos ejemplos para d_,.trar que taepoc:o ea 

esto aiempre correcto. Estudios cuidadosos parecen imlicar que la 
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•úlcera• gástrica de aspecto inocente, iodependient-..te de s11 

ubicación, tiene una posibllidad de alrededor del lfl de ser ulisns. 

•CUADRO CLillICO: 

La historia referida por el pecieote en ocasioaes puede suaerir la 

benignidad o aalignidad de la úlcera. En general, si la historia iDdica 

las características clásicas de la enfemedad ulcerosa (ea decir, 

periodicidad, dolor-al1-nto-alivio y despertar nocturno, entre otros) 

es úa probable que ae trate de una lesión beni804· Desafortuuadallente, 

un 2P de los pecientes eco cánceres ulcerados P'!'lueiÍoS presenta esta 

típica historia de úlcera. Quizá ltáa t.portaute sea el hecho de que este 

tipo de lesi6n Mligna es a 11enudo la lesi6a que tratada te91>I'llllAlleJlte 

coa cirugía da los resultados llÚ utiafactorios. En serieral, el cáncer 

gástrico no da los sínt....a nlcel'OBOa típicos. IU cáncer en s11 estadio 

inicial puede causar e-Olo sín"'-8 nebulosos, C'*> fatiga, •!estar, 

dispepsia, aoorexia, pérdida de peso y el-..too sugestivos de 

enfemedad funcioual. 

•RESPUESTA AL TRATWDTO llEDICO: 

Quir.á el 11ejor índice de benignidad sea la respueota de la lesióo 

al trata11ieoto eédico. IJ&uno& patrnent.er61ogos afirun en foru 

baataute couvi.ocente qne tm cáncer ulcerado OUIJC8 cicatriea por 

co.pleto. !a dificil refutar este argimeoto, ya que sie91>re puede 

decirse que el radi6loao oo bieo un ...-n suficienteante escrupuloso o 

que no obtuvo las radiosrafiaa inlltautáa& correctas. Ciert.-te uo es 

tnfrecuent.e que el crit.er de .., cáacer ulcendo di•iauy• de t-no bajo 

un bueo trstMiento Mdico, y ae bmn viato cuos en que la leai6n 

-rent_,t.e había cl.catriudo por completo. Aán ele •ror illp>rtaocia 
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es la cuestióo de durmte cuánto timpo puede tratarse con eegurided una 

lesión MliBPA Mdi.,_,.te mtes de que dé ..,tástasis. 

Gain y colaborsdore• revi88ron las historias de 1,863 pacientes de 

la !layo Clinic diagnosticados .,,_, portadores de úlcera gástrica sobre 

la bue de loa hallazgos clínicos y radiológicos. De ecuerdo con todos 

los criterios, 463 de estos pacientes tenían úlceras gástricss benignaa 

y fueron tratados con un prograaa de aanejo llédico¡ 413 pacientes fueron 

aeguidoe cuidado888ellte dursnte períodos que variaron de 5 a 11 años y 

43 de ellos tenían leeicnee gástricse 11&lignaa en el -to del 

diago6stico inicial de úlcera benif!ll.B o las desarrollaron en loe 

Bipientes 5 • 11 años. En 11 pacientes (aprox~te 25'1) el cáncer 

faé descubierto • 5 años o ús del diagnóstico inicial de úlcera de la 

....,.,,.. gástrica. 

Laraon y colaborsdores estudiaron este •i.-> grupo de pacientes 

con tlllB fecha poaterior y pudieron obtener inforacióo precisa de 391 

del total de 413, lf a 19 años después de hecho el diago6atico de úlcera 

gástrica. ea.probaron que otros cinco pacientes presentaron cáncer del 

estóllqo. Estos estudios parecen indicar que el paciente con úlcera 

gástrica, independient....,te de cuan beniBPA parezca, tiene en realidad 

tlllB probabilidad del 11. 4'1 llás de de88rrollar cáncer gástrico en los 

siguientes 5 a 19 años. 
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P R U E B A S D E 

L A B O R A T O R X O 

En el cáncer sáatrico tmprano (llGC), los estudios de laboratorio 

rutinarios seoeraI.eute llOll ooralea. En la eofeniecl8d avanzada, los 

estudios de laboratorio también pueden ser noru.lea, aunque la 

evaluación b ... tolósica puede -trar U1"9is secundaria a pérdida aguda 

de sangre, deficiencia de hierro por pérdida sanguínea crónica, o 

ranmeote U1"9ia •crocítica secundaria a au"9ia perniciosa. Se puedeu 

apreciar alteraciones en las pruebas de funcióo bepítica debido a 

11etáatasis bepíticaa. Loo rayoe 1 de tóru pueden 80atrar eofer'IM!d8d 

•tastáaica del pui.óo o IM!DOS frecuent"91!Jlte de los huesos. En 

carcU....s del •fundua• sáatrico de bao descrito diotorsióo de la 

burbuja de aire sáatrica y &191!nto de la distancia entre la base del 

pul9Ón izquierdo '1 la burbuja sáatrica. 
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D J: A G N O S 

e A N e E R 

llADIOLOGIA Y EliDOSOOPIA: 

T J: C O D 

G A S T R J: 

E L 

e o 

cuando el paciente se presenta coo signos y síntoaas que se piensa 

son referidos al tracto gastrointestinal superior, el primer 

procedilliento diagnóstico es el ex811eD radiológico o eodoscópico del 

esófago, estómago y duodeno. 

La identificacióo del cáncer gástrico temprano (EGC) mediante 

rayos X requiere del empleo de técnicas especiales de compresión y 

exállenes con medios de doble cootraste (procedillientos no rutinarios en 

todos los hospitales). Asilli680, la deteccióo del cáncer gástrico 

t-ano llediute endoscopía dmanda una evaluacióo coepleta y 

sisteútica del estiillago por un endoscopista entrenado en detectar 

diacretoa cambios en la textura y color de la 9\lcosa gástrica y en t..ar 

múltiples biopsias de las zonas sospechosas. En el JapÓO se realizan 

.. cbaa evaluaciooes 9ediaote l• gastro-cáaara, así la película puede ser 

revisada y discutida, y efectuarse un aeguilliento adecuado. 

Por otro lado, el cáncer gútrico avanzado, por lo general se 

presenta grue&8llellte en una o varias fo,_,. que son identificadas por 

técnicas radiolÓgicaa o eudoscópicas, cuya apariencia correspoode a lea 

lesiones patológicas de la clasificación de Bor.-no, que incluyen: 

lesiooea polipoides (1); lesiones ulcerativas con úrgeoes bien 

delillitados (II); lesiones úlcero-iofiltrativas (UI); y lesiones 

infiltrativas difusas (IV). 

Loe criteri08 radiológicos clásicos de las úlceras gástricas 

beni- incluyen Mrgeoes lisos, proyección abrupta sobre la pared 
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gástrica, y penetración llás allá del cur&o esperado de la pared 

gástrica. Ocasiooalllente, puede existir una banda radiolúcida entre el 

nicho ulceroso y la lw:, la cual se observa eejor en proyecciones de 

perfil y es referida C<*> •línea de 8-ton•. Se ha pensado que esto es 

típico de la úlcera benigna, sin e9bargo no está sieepre presente. El 

sigoo llllÍ• confiable de beoignided es la presencia de pliegues rlldWee y 

•ares gastricae• (apariencia oorul de la superficie gástrica) alrededor 

del cráter de la úlcera. 

Los rayos X generaaente soo capaces de d<11<>strar la presencia de 

cáncer aá&trtco ai este se presenta en foraa de una usa o C<*> un 

estÓIMgo no distensible secundario a la infiltraci6o difusa del cáncer. 

En estos casos está indicada una evaluación eodoscópica ulterior con 

toea de biopsia pera intentar efectuar uo diagnóstico definit.ivo. 

CAllClllOllA: 

l!l carciooM gáatrico puede preSf!Dtar 1111 aapllo espectro de 

apariencias radiológicas, La infiltración ttl90ral de la pared gástrica 

puede est1-lar una respueota du.>pláat!ca, la cual produce 1111 

engrosaaiento difuso, estrechaaiento , y fijación de la pared gástrica 

(patrón de linitis plástica). l!l estómqo involucrado se contrae en una 

estructura tubulu ain flexibilidad noIUl. Este proceso escirro 

oorsa1-nte comieou cerca del pÍloro y progresa leota8ente hacia 

arriba, sieado el foodo la últÚla área involucrada. El cáncer gástrico 

Ullb!éu puede provocar estrecbuieoto sepentario del eatÓllago. En 

etapas teepraoas esto puede aparecer C<*> una lesión infiltrat.iva con 

placas a lo largo de una de las curvaturas que progrer.a a fot1111r una 
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lesión constrictora st.ilar a la producida por el carcinoaa anular del 

colon. 

figuras 29 f ll. i1tad1f!m!ón to1oqráfica del cm!nm 
gástrico. IAI 11 estudio de doble contmte mitra m 
qm 1111 en la curvatura mor <flecbm. lil La TAC 
estmimento del aatro por el mcinou qistmo 
<ílechu blancm y 1etí1tm1 qaaql1omes ady1mtes 
<flecbacurm. 
(TOudo de !imberg i.L,: Gutrointe&tlDal i!diology: 
Pattm Approach. lh1hdelpbla, L1ppincott, l!il. J 

Las 11Ssas polipoides 119yores de 2 e11ts. , en particular las 

sésiles, son a aenudo aalignas, aunque •uchas son benignas. La 

irregularidad y ulceración sugieren aaligoidad¡ los pedículos, la 

plegabilidad de la pared del est<Í98go, los pliegues gástricos de 

apariencia no["881 extendiéndose bacia el tuaor, y la perist.alsia 

i1111lternda son signos de benignidad. El IOOteado y los depósitos cálcicos 

granulares en asociación coa una aasa gástrica sugieren adeuocnrcinoma 

•ucinoso del estóaago, 

Se puede desarrollar ulceración en cualquier carcinoma gástrico. 

La apariencia radiológica de las ulceraciones aa.lignas recorre la gama 

desde s09cras erosiones en Jesiooes aucosas relativa.ente superficiales 

hnsta grandes excavaciones en aasus fungantes polipoídes. Los signos de 
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ulceración aaligna incluyen falta de penetración sás allá de la luz 

gástrica norwal; transición abrupta entre el tejido neoplásico granular 

circundante y la llllcosa norsal; infiltración adyacente, rigidez, y 

destrucción de la mucosa. 

liqura 31. cmlnm del utóugo. Is evidente una gran 
úlcm en uoa ma pollpo1de fuogante <flecbis> l!mdo 
de limberg U.: Gutrolotutlnll lldiology: A Plttm 
Approach. Pblhdelphla, Llpplocott, 1983. J 

Aunque 11<1chas úlceras 11alignas 11Uestran 11ejoría significativa 

ante el trataaiento médico, casi nunca existe desaparición completa del 

cráter de la úlcera, Está indicada la endoscopía si existen hallazgos 

radiológicos sospechosos de 11alignidad o si la úlcera no •ejora a la 

velocidad esperada. 

!1gura 32. cmtoou del est611go. llllt! m trmlclón 
abruptl entre 11 mou 09ml y ~l tejido aooml 
circundando 11 irregular ulcm gutrlca ullgoa <flechm 
l!mdo de llseoberg l.L.: Gastro1otest101l 11dlology: A 
Pattm Approich. Ph1l1delphl1, Llpplocott, 1983.) 
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El carcin<ma gástrico ocasiona1-nte presenta el patrón 

radiológico del linfoea con pliegues crecidos, tortuoso& y gruesos, A 

diferencia de la .. yoría de los casos de adenocarcinoea infiltrante 

difuso en esta for118 de la enferaedad, el volumen gástrico, la 

flexibilidad y ls actividad peristáltica peiwanecen relativuente 

noraales. 

F.o el "fuudus", el carcW.:.. frecuentme.nte se extiende en foru 

proxiAal involucrando el esófago distal, produciendo apariencia 

radiológica sillilar a la acalasia. 

Después de cirugía, la recurreocia del carcincaa puede provocar un 

defecto en el reeanente gástrico, infiltración de la pared con 

alineuiiento, rigidez y pérdida de la dlstensibilidad norul, o 

destrucción de la 11UC088 con ulceración superficial. El .. yor signo de 

recurrencia en el sitio de la llD8stcmosis es el estrechaaiento sillétrico 

o eccéntrico con borraaiento o destrucción local de la llUCosa. 

La t-rafía uial c-tarizada (T.A.C.) es de gran valor en la 

estadificación y planeación del trataaiento en el carcin<ma gástrico, 

así ccmo para establecer la reapueata al trataaiento y para detectar los 

casos de recurrenc ia. 

El carci0<98 del estóeaeo se puede presentar ces> un engrosuiento 

coocéntrico o focal de la pared gástrica o ccmo una usa intral•inal. 

La obliteración de los planos adipo&0s perlgástricos es un indicador 

coofiable de la dis .. inación extragástrica del tll80r. La t.,.,grafía 

axial c09putarizada puede d.-istrar la extensión t\l90ral directa a los 

órganos tntra-ebdominales y las •etástasis a distancia a hígado, 

ovarios, suprarrenales, riñones y peritoneo. 
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LillFOllA: 

C.- en cualquier otra parte del intestino, el linf098 gáatdco es 

un gran 1-itador de eofel'lledad tanto beni- e..:> u.11.gna. 

Una 11BDifeataci6a del ll.Df098 del estómago es 11118 gnm lesión 

polipoide volminaas, usual9ente irregular y ulcerada, que puede ser 

difícil de diferenciar de un carci.ocmo gástrico. 

Estos pólipos pueden estar ca.binados coo pliegue1 engroS&dos 

(foru infiltrativa del linf,..) o separados por un petróo llUCO&O de 

aparieacia normal, a diferencia del fondo mucoso atrófico que "" observa 

con los 9Últiples pólipos carcW...toaos en pacieateo COll ansia 

perniciosa. La llUltlplicidad de ..,... ulcendas y la relativa 

flellibilidad de la pared 8'atrica auaieren la preaencia de linf..a. 

Otro patrón del linf,.. gáatrico es el engro .... iento, distorsión y 

oodularidad de los plie1111es rugoaos gáatricos siaJJ.aodo eofel'8edad de 

llénétrier. Si los pliegues rugosos crecidos iDvolucrsn predaai.oant.....ute 

1A porción distal del estmaao y 1A curvatura 9"DOr, o si uiste cierta 

pérdida de :la flexibilidad de :la pared P&trica, deberi penaarae aás en 

la pasibilidad de linf,... Sin ellhargo, si el proceso se deUene a nivel 

de ls inciaura anaularis y respeta la curvatura lll!OOr, o si no existe 

ulceración o verdadera rigide&, o si puede d_,strarse 11118 cantidad 

excesiva de 90Co, el diapóstlco lláa probable es el de enfermedad de 

llénétrier (figuras 33 y 34). 

La invaaióo de la pared gástrica por UD liaf<9a tipo infiltrativo 

puede causar una severa reacción de..,pListica y un patrón radiológico 

que se9"je la -riencia de linitlo plástica de un carcin<ma eacirro. A 

diferencia de la rigide& y fijacióo del carel...- eacirro, en el linf,.. 

eatán preaervada1 la peri1tallia residual y la flellibilidad. 
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~~i~~ª\,3 !n!ei~id~n~·~i~l1ileiªd\~\61 i'~\ 
l!afo11 QÍltnco (BJ. !mdo de ltmDer9 
l.L.: G11trmteitiul hd1oloq¡: A Pattm 
Approach. lblhdelphil, llppmott, l!il. J 

El creci•iento del bazo ( esplenomegalia) y la illpresión P..xtrínseca 

del estómago por ganglios retrogilstricos y otros regionales sugieren 

linfoaa c.,., padecUliento de base, 

En la t<l90grafía axial C09pUtarizada el linfOllB tiende & producir 

grandes .,.sas y un contorno lobulado de la pared gástrica interna, 

representando rugosidades gástricas engrosadas. Sin eabargo, el linfOllB 

gástrico puede producir \ID engrosa11iento concéntrico y liso de la pared, 

o una .,..a focal siwlando adeoocarcinOllll del estóaago. La d_,strsción 

de otros signos de linfOllB (esplenoeegalia, linfadenopatía mesentérica y 

retroperl toneal difusas), cuando están presentes, sugieren el correcto 

disgnóstico histológico. 

Página - 128 



LEIOKIOSARCOllA: 

!iquru 35 J 36. Linfou del 11t611qo. !Al La TAC 
un1 usa cirmfmncill intmml <flechm 
provocando dil~rti6n de lt lut qhtric1 llena de 
uterial de contmte. IBI L1 ¡mmil de qmde1 
~~~m1~ ~i~e~¡m~~\\s~~m1~/COI IUqieren el 
lloudo de 1lmberq t.L. :G11tro11te1tin1l ladioloq¡ 
A P1ttern Appro1ch. Philldelphil, Lippincott, 19Bl. J 

Los leiomioearc098S gástricos eoo t~res grandes y abultados, en 

su aayoría localizados en el cuerpo del estóaago. Aunque originaaente 

emergen de una localización intr88Ural, los leiomiosarcomas a menudo se 

presentan c..a aasas intralllllinales ocasiona.1-.ote pediculadas, 

Frecuentemente presentan atensa necrosis central, provocando ulceración 

y sangrado gastrointestinal. Es c09ÚD la diseminación extensa a los 

tejidos circtmdantes (así c..a las 11etástasis a hígado, epiplóu y 

retroperitooeo), y el gran c09p<>nente exogástrico resultante puede 

sugerir una lesión extrínseca. Precuentmente es 1-posible diferenciar 
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radiográficuente uo lei011iosarc09B de un lei011i098 benigno, aunque la 

presencia de WIB grao 1111sa exogástrica sugiere 1111ligoidad. 

11guri ll. Lelolloblutou del eatóugo. La 1111 1ntnl es 
gmde e lmgular. (loudo de lisenberg l.L.: 
Gamolnte1tin1l iadiolog¡: A Pattm Appro1ch. 
Pbi!ldelpbll, lippincott, l!ll. J 

La t.-igrafío axial c011puterizada puede de.ostrer tanto le lesión 

iotragás trice pr!1111rie cotlO e 1 grao componente extralumioal del 

leiomiosercOllS. Hallazgos característicos en tUllOres de este tipo 

histológico son pequeños focos de calcificación y áreas de baja densidad 

bien definidas dentro de la •asa representando tanto áreas de necrosis y 

licuefacción como un componente quístico en el tll80r. A diferencia del 

adeoocarcin098 o del linfa.a gástricos, los leiomiosarc09Bs c091Ítmeote 

etastntium al hígado y a los pulaones, aieotras que es poco usual la 

diseminación e ganglios linfáticos regionales (Figuras 38 y 39). 

El diagnóstico histológico del cñocer gástrico puede ser obtenido 

•ediante endoscopía con biopsia, exaaen citológico 1 o .ediante una 

combinación de nabos. La exactitud reportada por biopsia varia, pero los 

estudios aás recientes indican que las biopsias solas efectúan el 

diagnóstico en 79 e 85~ de los casos. Es más factible que se efectúe el 

diagnóstico en las lesiones e..xofíticas que en las lesiones infiltrativas 

o ulcerativas. Cuando se añade el exa11en citológico a las biopsias, se 

ha reportado una tasa diagnóstica aayor del 95'1. Cuando se emplea 
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exclusivuente la biopsia, se ha visto que la veracidsd diagnóstica se 

increaenta a .ayor núaero de biopsias tomadas. Grahaa encontró que la 

pr!Jera biopsia efectuó el diagnóstico en el 7tlll de los casos de cáncer 

gástrico, y que 4 biopsiBS aueentsron la efectividad a 951'; y que con 7 

biopsias, la certeza diagnóstica fué del Ulilll. AsiaiS90, otro estudio 

deaostró una veracidad de aás de 99S de probabilidad de diagnosticar 

cáncer gástrico con 8 biopsias. 

1!9um li ¡ ll. Leioliomcou del utóuqo. IAI 11 fAC 
1mtn m 9m un <K> que u primlmnte mgiltrica 
R1r uterill de contmte en la lu1 9htric1 diltonionadt 
as! mu en una emmlón <punt1 d• flecha> en el tmr. 
T11hiéa 1e aprecil un murina 1hrtico <AA> lhdo1iatl. 
IBI Después de la 1d1ialst11ción de uterial de ccntmte 
IV, se h1m evideotu lrm de mor dmld1d <puntu de 
flecbu dentro de lt ma, cmcterlstlm del 
leio1io1mou. IToudo de llmher9 1.L.:Gutrointesttnll 
itdtoloq¡: A Patlm Approach. lhtlldelphil, Lipptncott, 
1m.1 

Se ha recomendado, entonces, que se t-.n aúltiples biopsias 

(siete u ocho) de la lesión concerniente. Si se toman llellos biopsias de 

las indicadas, el estudio debe ca.pleaentarse con exaaen citológico. El 

exuen citológico deberá considerarse fuerteaente en las lesiones 

ulcerativas e infiltrativas. 
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En las lesiones ulcerativas deberán ta.arse biopsias de los 

•raeoes y de la base del cráter para una 11ayor efectividad. 

El ltétodo aáa C'*1Dllellte empleado para obtener especímenes 

cUológicos t.plic. el uso de ~eñes cepillos que son introducidos s 

través del endoscopio en cubiertas plásticas protectoras. El cepillo se 

utieode de la cubierta, se coloca direct.allente sobre la lesión y se 

gira. Cuando se completa el cepillado, el cepillo se retrae sobre la 

cubierta y se retira. Probable.ente no sea de i.9portsncia cuál 

proced!Jtiento (biopsia o cepillado) se efectúa praero. 

El cepillar prt.ero las lesiooes puede provocar irritación y causar 

sangrado, lo que obscurecería el área e interferiría con la precisión de 

la biopsia. 

E S T U D ::r: O S 

E S P E C ::r: A L E S 

D E D I A G N O S T I C O 

&STUDIOS DE SECRECION GASTRICA: 

AproJt~te el 651 de loa pacientes coo cáncer sástrico 

presentan aclorhidria en ayunas, coeparado ceo 15 a 251 en personas 

noI98les dentro del rango de edad del cáncer gástrico. llenos del 2• a 

251 de las personas con cáncer gástrico presentan aclorhidria después de 

estt.ulación 111Íllill8. La presencia de aclorhidria en una persona que 

presenta úlcera gástrica y que no emplea drogas ulcerogénicas 1 auaenta 

la probabilidad de ulignidad. 

Página - 132 



PEPSIJIOG!llO: 

Las perllO<JQ coo saatrltia atrófica extensa y COQ 8etaplasia 

inteatinal presentan niveles sérico& bajos de pep11inógeno. Se ha 

sugerido que niveles bajos de pep11inógeoo pueden idl!lltificar grupos de 

alto riesgo; individuos que 11erecen ser evaluados periódiCA9eJlte en 

busca de cáncer pstrico. En 1111 estudio, se eucontraroo nivele• sérico& 

bajos de pepsinógeno en 31'1 de pacientes con cáncer gástrico contra 6'1 

en controles ooraales. 

AHTIGEllO CARCDIOEllBIUOllIOO (CEA): 

Loe niveles de antígeno carcinoelibrióoico se encuentran lleDOS 

frecuentemente elevados en pacientes coa cáncer gástrico que en sujetos 

coo carcU- de coloo. Solo 19 a 35'1 de paciente& con carel.ne.a 

gástrico avanudo y 4. 5'1 de pacientes con carcinoola gástrico tspraoo 

presentaron niveles sérico& elevados de CEA >5 ng/•l.). 

l.proxi.llsdallente el 54'1 de los pacientes con cáncer gástrico presentan 

niveles uyores de 2.5 ng/ml., pero t.mbién lo presenta aproxi..i-te 

el lft de la población no...i. Se han encontrado coocentraciooes 

elevadas de Cl'.A en el jugo 8'atrlco del 5111 de loa pacientes coo 

carct.n<.a gástrico t-llDO y avanudo. Aunqu.e se han encontrado 

concentraciones Myores de lff ng/ml. en el jugo gástrico del 88'1 de los 

pacientes con cáncer, se ha observado una concentración similar en el 

54'1 de los pacientes con úlcera gástrica y en el 89'1 de los pacientes 

con pstrltis atrófica crónica, Los niveles sérico• de CU no 

represenuu ningún papel en el diaBD<).tico del cáncer gástrico, sin 

mbargo "'*' en el carcU... de coloo, pueden ser útiles los niveles 

preoperatorloa elevados C'*> seguimiento postoperatorio. 
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AllTIGEllO SULFOGLICOPROTl!lCO FETAL (PSA): 

111 antíemo sulfoglicoproteico fetal ha sido detectado eu el jueo 

aáatrico del 961' de los pacientes coo cáncer gástrico y en el 14" de los 

pacientes con enfer9edades eástrica• benignas. 

C I T O L O G I A G A S T R I C A 

11• WI método clínico llUJ' útil, Peraite el diagn6stico del 75 al 

8ft de los casos de t.-res ulignos del esófqo y del estóaago 

(Hl!Dlline). 

Los procedt.ientos aás utilizados soo los slliples lavados coo 

•uero fisiológico con quitiiopepsina o papaína o sin ellas, que disuelven 

el 110CO y, loe abrasivos: ceplllo de Ayre, haloo abrasivo de Pánico y el 

modrin sonda de cabré que no es ús que una sonda de doble luz, 

radiopaca, que lleva ua IMWdrÍll en cuyo estr.-> hay un ovillo de bilo de 

eyloo. 

Se a<:aoeeja el eétodo del lavado¡ los eétodos abrasivos son 11UJ1 

útiles en los casos en que la lesión Htá en el e.antias. 

Con el eatómago lt.rplo (por ayuno y lavados gástricos previos) se 

inyectan en la zona 319 aililltros de suero fisiológico. El liquido es 

uplrado y reinyectsdo a presión v.rias veces aientras que el sujeto 

cubia de posición cada 3-4 ainutos coo el fin de lavar toda la pared. 

Pioa1-te se aapira el producto del lavado, y al se observa aleúo 

pequeño fr-to de aucosa, se aplaats entre dos portaobjetos, y el 

reato se centrifuga i<medlataaeote pera evitar la acclóo 
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clor:hidropéptlca del estÓUllO sobre laa céluas. Del sediaiento se hacen 

frotia que ae fijan u-diaC-te. 

Bo loa sujetoa aaoo&, el líquido obteaido ea lí11pido y deja mi 

leve sedt.ento al e<mtrifugar, de céluha de la cape auperficial de la 

.. co&a (células de fonu cilíndrica, de lou¡itud aáxi..a de 15 ,., y 

anchura de J-4 ,., , coa un citopU- fin&Mnte granu].oao, c~to, coo 

núcleo escéntrico) y algúo leucocito. 

En el cáncer, se observan células atípicas en el 75 a 8ft de los 

caaos (Bmning). Loa 9ejores resultados BI! obtienen en loa prolifermites 

del fundu& y cardias. late porcentaje acrece coo la llauda •prueba de 

la tetracicUna• basada en ..,. doble premiu. Por una parte, en la 

fluoreacencia aurillenta que exhibe este antibiótico CU&lldo ae le 

expone a la luz ultr.violeta y, por otra, en la apetencia que .. eatran 

las células t19>rales por la tetraciclina. La técnica consiste en la 

adioinietrecióo de 1.5 gr. diarios de tetraciclina durante 5 díH y luego 

proceder a la obtención del aedt..oto el cual se expone a la luz 

ultravioleta. Si cootiene célula& oeoplá&icas desc-au, .,,_, quiera 

que Htas han captado el antibiótico, ~" fluorescencia -•lienta, 

La inyección int...,scular de ciaoocobal•ina tres días antes del 

procedieiento refuerza el oru:otropiNO de la tetraciclina (Fabiano). 
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E S C X N T X G R A F X A 

G A S T R X C A 

Se basa en la coeprobacióo de que el radioyoclo y el radiotecnecio 

.., .,,._lan en la pared gástrica y se eliminan a la luz intestinal a 

través de la 8UCO.. y de acuerdo con las coodiciones de secreción del 

ju., ghtrico en cada caso. 

Por el cootrario, la pared gástrica infiltrada por un t..ir 

Mlil!DO pierde la capacidad de concentración y excreción. La funci6n 

está ,,__te limitada o abolida, según el graJ!o de destrucción. Por 

consiguiente, el proceso Mlil!DO se Maifiesta en el escintiar- c090 

un área con alaacenaiento dieainuido o nulo del radiouúclido. La 

extensión del déficit de alaacenaiento coincide Úpliallente con la !Olla 

de destruccióo. Para la escintigrafía gástrica se han uaado basta el 

._nto 1 131 (Baptista), Au 198 coloidal (Sielaff) y Te 99a 

(Bartelinlt) ¡ siendo este último el radionúclido ús utiliudo. 

Este .;tocio resulta idóneo, según Priedricb para: (1) diferenciar 

laa lesiones ll&lignaa de laa inflaatoriaa de la pared del estóugo, (2) 

inforur sobre el crecimiento infiltrativo de las neoplaaiaa y, (3) 

detectar los islotes de .,cosa gástrica ubicadolt en el ea6fago y para el 

diagnóstico de esófago de llarrett, 
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H A L L A Z G O S 

A N G I O G R A F I C O S 

Shigeru Shibata y Naoya Iwasalti (Sapporo, Japón) en 1970, 

revisaron los hallazgos de la angiografía celíaca selectiva en 34 

pacientes con cáncer gástrico, 16 con úlcera gástrica y 5 con otras 

enfemedades gástricas •ediante cateterización fe90ral con catéter Kifa. 

ligura H. liego mguioeo del estóugo, dm1tr1do udilnte ooa an¡iogralh cel!m selectin, La 
sonda 1nglogrif1ca ae obsem enclavada en el orificio de la irteril celíaca, ¡ la ln¡ección de 
uterhl radiopaco delinea los mos principales que riegao el 11t61190. !Tondo de s1blston o.e. Jr.: 
Tratado de P1toloqfl Quirórglca d• Dni!-Chriltophir, Undlciu ldic16n. 1010 l. Id. Intermrlm1, 
K!lleo, 0.1., 1981.) 

En el carcinr:ma de eetóugo se pueden observar la vascularidad 

neoplásica y tinción tumoral mediante angiografía celíaca selectiva, en 

el área correspondiente a la lesión priaaria, En los casos de carcinoma 

avanzado se presentan desplaZ811iento, estenosis e interrupción de los 
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vasoo gáotricos. La angiografía gástrica provee inforwaci6o acerca de u 
lll!llbrana oerou patrica, oo observable 9"diaote eotudioo baritadoll, y 

es de ayuda en el dia¡¡nóatico de ~rea intruuralea y extrqútricos, 

así e-. "" -1.íaa tal.ea CI*> rotacicSn orPo<>Uial y v6lwlW1 del 

eatóeaao. 

E s T A D X F X e A e X o N 

PREOPERATORIA 

Deapqée de la ideatlficacióa de la leei6a sútrica por reyoe X o 

endoscopía y de la confirwacióa del diap6atico por biopaia, deberá 

coeaiderar.., i. realiuci6a de ooa tcm>arafía uW camputariuda (CT 

acao). !ata no sólo ayuda a identificar mietútaaia bepáticaa •f..ao que 

l:allbiiu provee infoniacióa acerca de la ezteiuiióa eztrqútrica del 

cáncer aútrico y de la puticlpeci6o de gaoglios linf,ticos. 

InicialWDte se reportó que la tcm>&rafía uial C09p1tariuda se 

correlaciooaba eat~te coa loa ball.az&o• quirúrgico•, '1 fui útil 

eo la eatadificacióa de loe adeuocarcW..U sútrico• Mdiaute la 

~•tracicín de lll!táataaia a diatancia, utenai6n eztrqéstrica, y 

participaci6o de -1ioa linfáticos. 

Estudio• recientea han moetrado que la tomografía axial 

coeputariuda oo ea aimpre coaflable. Cook encontr6 que la tomografía 

•ube•tiaS enferlll!dad en sis; de lo• pecientea, y en trea de aeta 

pacientl!• en loa cuale• ae babia reportado enfe~ utenu, el c9acer 

aútrico ae encontró CODfinado al eatliM&o o l&O&lioa reaioualea. A 

pesar de eatoe último• reportea, la tc.>grafía uial camputariuda 
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provee inforaaci6n la cual deberá coosiderarse de ayuda para determinar 

el tipo de trauaiento. 

S :C G N O S CL:CN:CCOS D E 

:C N O P E R A B :C L :C D A D 

is buena pr,ctica segoir la regla de que en caaoa de cáncer 

P.trico debe efectuarse una laparotoaía exploradora a eenos que puedan 

ott.>strane ""tútuia irre..,cableo. F.o cualquiera de estas 

circunstaoci&s el cuo debe coosiderarse inoperable: 

(l) Palpaci6n de "'*>res o placa duras secundariaa lll!diante el exuen 

rectal o va¡¡inal, en el peritooeo pelviano (•anaquel rectal de 

11-r•). 

(2) Gtnglio de Virchool en el cuello cuando es de coosistencia dura 

pétrea, está ..,_,.tado de ~o y es ..sbereote a las estructuras 

cirCUIJllecinaa. F.o ca- de duda, debe efectuarse su biopsia para 

hacer el diegnÓBtico de certeza. 

(3) Preaencia de n6clulos de COW1iatencia dura, de color rojo obscuro y 

de naturaleza uligna en el ombligo (•Genglio de la Beraana 

Josefina•). 

(~) Detecci6n de nódulos subcutáneos cancerosos. 

(S) Preaencia de 1111 urcado grado de aacitis. Esto puede ocurrir en 

caeos de 11etútasis hepáticas, carcin<matosis peritooeal o por 

obstrucción de la vena porta por ganglios con 11etástasis, aimentados 

de tauño. 

(6) A,_,to de ~ y oodularidad de ubos lóbulos hepáticos por 
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implantes ""'tsstáaicos. 

(7) Evidencia radiológica de ca.promiso de una extensa área del estóaago 

por un timor ulcerado y de -lia fijacióo del 6rpno a estructuras 

circundantes. Loa tla>res grandes y fijos del estÓllqo son 

habi tuaaente inoperables. No obstante, en esos casos puede 

justificarse la lapaiotomía al oo hay pruebas clínicas de ""'táatasis 

y si el estado general del paciente es tolerabl09t!Dte satisfactorio. 

T R A T A M I E N T O D E L 

e A N e E R G A s T R I e o 

se bao identificado laa etapea terapéuticas del cáncer gástrico. 

La prt...ra es eufe....w.d local en la cual la terapia priaarla es la 

cirugía. En esta eituacióo puede cooslderarse la quialoterapla 

ad)'Uvante, 

La seguoda etapa coocleme a enfeniedad dlse11inada, esto es, 

enfenoedad en la cual se ha establecido la presencia de ""'táatssis a 

distancia, se efectúa clruaía paliativa, y puede darae quiaioterapia 

c_, trataaiento priaario. 

La tercera etapa ea la ente~ locai.ente avanzada, 

lrresecable. se puede haber intentado la resecclóo pero sin éxito, y 

cuando se efectúa l:erapia adiciooal, coosiste en quiaioterapia o 

radioterapia. 
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EllPEllllEDAD LOCAL: 

Sl oo hay evldeocia de ""tástaals a dlstaocia en uo paciente 

operable, se deberá intentar resección curativa. 

La elecclón de la opersclón dependerá de la locallzaclón del tu.or 

pero generaJ...ente consiste en una resección subtotal para las lesiones 

proxi.alea y dlatalea, Clertas veces la locallzaclóo y el taaaño del 

t..or requleren de uoa gastrectomía total. Debldo a que pueden ser 

necesarias resecciones -i>lias pm;ra asegurar aárgenes quirúrgicos libres 

de tl9>r1 y que el cáncer en ocasiones es de origen aulticéntrico, 

alauoos autores bao suserido la reallzacióo de gaatrectomías totales, 

particulat'9ente para ttmores proxt.ales. 

Debldo a laa altas tasas de 110rbllldad y 110rtalldad coo la 

pstrectomía total por cáncer, y debldo a que oo exlsten eatudlos 

coocluyentes que -•tren uoa ventaja defloltlva de esta operaclóo sobre 

las resecclooes aubtotalea oo es poalble hacer de esto uoa recOlleDdacl6o 

..,lfor... (gastrectomía total), aunque en ocaalooes sea necesarla. Lo que 

al ea lllportaote es reallzar llnfadeoectomíaa extensaa cuando se 

realizan resecciooes por cáncer con intenciooes curativas. 

La •Japaoese Reaearcb Soclety for G&atrlc Cancer• publlcó en 1962 

sus reslas seoerales para ayudar a claslflcar la extenalóo y deter:wloar 

el tipo de resecclóo que debe efectuarse. Loa ¡¡anglloa llofátlcos que 

drenan el est6-ago fueroo dlvldldos en 4 grupos. Grupo I, sllDBllo• 

eatrlctueote perlsástrlcoa, locluyeodo loa cardlales lzqulerdos y 

derechos, los de las curvaturas uyor y aenor, y los supra e 

lnfrapllórlcos. Grupo ll, gaoglios llás distantes a los del grupo I e 

incluyen loa ganglios locallzadoa a lo larso de la arteria sástrica 

izquierda, hepática coeún y esplónica, así como los de alrededor del 
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tronco celíaco y del bilio esplénico, Grupo 111, -1ios localiudoa 

llás allá de loa del grupo Il e incluyen los localiudoe en el li-to 

bepatoduodenal, cara posterior del P'ocreas, raíz del 9e&enterio, y a 

nivel del diafr- y periesofágicos, Grupo IV incluye todos los 

ganglios localizados lllÍJI allá de los del grupo 111. Estos b&o sido 

desipadoe 111 a 114 reapectivuente. 

Un& resección curativa absoluta puede ser definida COIOO: (1) no 

evidencia de Mtáatasia a diat&Dcia, (2) oo cáncer residual en los 

llárgenea del eatóooago resecado, (3) resección de eatructuru adyacentes 

ai eatán iovolucradaa, y (4) adf!Ctlad. disección -1iooar. Pan llevar 

8 cabo esto últU.O el - de pqlioa unnticoa .... lej.-nte 

resecado (Rl a 84) deberá ser por lo ..,,,... Ull grupo llás allá del grupo 

ganglionar t._io por cúcer. (IU número "R" es •YDr que el nÚ9ero 

•11•)' 

!n una resección curativa, a .....00 80ll incluidos el epiplóa .. yor 

y el bazo para aae1t1ru la reaecci6n de los -.Iioa del hilto 

eeplénico. lDdepeodient...,,,te del tipo de cirugía, si se ha realizado 

una resecci6o curativa, el peciente deberi cooaiderarse para 

quiaioterapla o radioterapia, 

EllFElllEDAD DISlllIIW>A O EVIDEllCIA DE lllTASTASIS A DISTAllCIA: 

Cwuldo el ex-.. físico o loe emtudioa eapeclale& nbsecuentes 

(ta.lea c.., biopsia hepÁtica o de ganglio linfático) cocúirun la 

presencia de •tástaaia, no deberi rulizane cirugía a 8eDOll que 

exiatan &Ílltoaa que requieran peliacián, tales .,,,., obstrucción o 

"811&rado. !l dolor severo oo es 1111 probl- frecuente ea loe pecieates 
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coo cáncer gástrico, y cuando está presente, la cirugía oo es 

imifo~te efectiva para eejorarlo. 

Para la obtltrucción distal del eatóllago, la paliación generaheote 

cooaiste eo gastroyeyuoost.09ia at.ple si es que el estóeago presenta 

1111ficieote superficie respetada t\90r. En algunos pacientes, para 

obtener paliación de la obstrucción o del saogrado, será necesaria la 

ttaección parcial. Se ba -leado terapia con lá&er para recanalizar 

lesiones obstructivas proxiules 1 colocáodose uteriale& protésicos para 

leaiOOel proJti8aJ.es, Se deben desechar las pstrect.09Ías totales C'*3 

paliación. 

Alguooa autores bao 1111gerido que aún eo presencia de eetástasis a 

diatancia, loa paciente• vivirán ús y eejor con resecciones radicales. 

latos eatudioa tienen que ser ioterpretadoa coo cuidado debido a que en 

el análisis DD se -learoo grupos de cootrol al azar, siendo la uyoria 

de elloa retrospectivos. No existe evidencia de que la resección extensa 

del t..ar priurio •jore la respuesta a la quiaioterapia eo las 

per..,.... coo eetútasis a diltancia. 

EllFUllEl>AI> lllll!SECAllU: LOCAUIENTE AYAllZADA: 

Cuando la valoración preoperatoria oo revela eetáatasis a 

dlataocia, pero el exaaien físico y los estudioa especiales (tales "'*' 
t'*'Brafía uial C09Plltaritada) .,estran extensión extragástrica del 

t1*>r, el curso a seguir M steepre es claro. Ante esta situaci6n na se 

debe asmir iocurabilidad, y deberá considerarse laparot.09Ía exploradora 

para evaluar la exteoaión de la eofereedad y el intento de reseccióa. 

A1-a veces ae puede llevar a cabo una reseccióu curativa con la 

reaeccióo •eo bloque• de los órpnos adyacentes coepr.-tidos. Cuando 
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esto no se puede efectuar, eseru:W-...te perunece la enfemedad 

loca.J..mte avanzada irresecable. llD eaco. pecil!lltes, pftde ofrecerae 

qut.aioterapia y radioterapia. 

Q U I M I O T E R A P I A 

Los cánceres gastrointestinales reapoaden pobr-te a la 

quiaioterapia¡ sin mbars<>, el cáncer P.trico es el que •jor respoode. 

AG!llTE \JlfiCO: 

Varias drogas se han -leado aolas l!ll el tratMil!llto del cáncer 

,gástrico. Se ha observado reapuesta (por ej-lo, 5ft de reduccl6n l!ll el 

t-oo de la lesióo) coo los asentes activos en 2• a 251 de los 

pacientes, sin mbar(IO la duración de la respueata es breve e incr-ta 

...,, poco la aobrevida del peciente. El ql!llte lllÍs atensuente e91>leado 

es el 5-fluorscllo (5-FU). Aunque ae ha l!llPleado 5-FU por vía oral, el 

llét:odo usual de adainistrscióo ea intraVl!DOBO. A pesar de años de uso, 

la dosis y el esqlll!llll de a.-iniatracióo oo son unifor81!s. La ruta de 

-lnistracióo llÁs c...m son inyecclooes en bolo diario o &ellallal, 

aunque es una alternativa la infusión coatínua durante varios días. 

El 5-FU tiene una tasa de respuesta objetiva de aproxi.adueote 

2•1. 

La •iW.iclna-<: ea otra droga que se ha utiliudo '9!>11-te. 

Inicialmente, se reportaron altaa tasas de respuesta l!ll el Japóa, sin 

..,,.rs<> la toxicidad aC1a1lativa de la médula ósea rué mi probl ... 

uyor. La lll!aDr frecuencia en au dosificación la ha becbo •jor 
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tolerada, y !As tasas de respuesta en los Estados Unidos han sido 

11pro:11-da8ente del 25'11. A diterl!Dcia del cáncer de colon, el cáncer 

l!;ástrico ha respondido a lA doxorrubicina (Adriuicina) y a las nitro­

ureas (tasas de respuesta aproxiudB11eDte de 25 y 191, respectivB11eDte), 

Reciente9ellte se ha de9ostrado que el triszinato y cis-platino 

(autqonistas del ácido fálico) tienen alguna sctividad cootra el cáncer 

l!;ástrico. 

QUDllOTEaAPIA WllBIIL\DA: 

La prt.era cmbinacióo empleada fueron el 5-fluoracilo con una 

nitro-urea (llCIU ó ..,til-CCllll). No solo se demostró una aayor tasa de 

respuesta con la cmbinacióo, si.DO ae al8elltÓ el tiempo de sobrevivencia 

a 18 ..,ses comparado con el agente único S-fluoracilo solo. Otros 

estudios oo fueroo consistenc-ente capaces de confiraar estos 

resultados. 

Después de que los japooesea mostraron la eficacia de la 

•itomicina C esta fué iocorporada en progruas combinados con 5-

fluoracilo. lo ae l!Dcootró ..,joría en la sobreviveocis coo esta 

combinación por lo que se incorporó do:1orrubicina (Adriuicina) a estas 

doa drogaa. Este régt.en, PAi!, se asoció a una tasa de res-sta del 

42S. La duración y supervivencia media de los pacientes que respoodieroo 

fué de 12.5 ..,ses c"9¡>8rado coo 3.5 .. ses en los que no tuvieron 

respuesta. 

Tubién se ha eocootrado respue1ta al cáncer gástrico coo la 

substitución de la •itomicioa-C en el régimen PA!I por 11etil-CCllU (PAiie). 

Esta e<mbinacióo de 5-fluoracilo, Adriuicina y ..,til-GClllJ (PAiie) fué 

estudiada por el •GastrointestiDal Tl9>r Study Group" (1982) y comparada 
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con el rt!gl.8en PAi! sin encontrar diferencias significativas entre ..OO... 

El "Eaatem Cooperative Oacology Group• (1984) encoatró un 391 de 

respuesta c04 el PAi!, 291 con PAiie, 291 coa aitoeicin&-C y Adrilaicin& y 

14'1 coo 5-fluoracilo y 11etil-cCJltJ (l'tlle). Wooley (1981) encontró una 

tasa de respuesta de 291 coo la coebin&ción 5-fluoracilo y Adriaaicin& 

(PAP), y M& recient....,,te, llagl!!ler (1985) reportó UD 5111 de respuesta, 

sugiriendo que el cis-platino ers tan efectivo c-. la •itoeicina en 

coabinacióa COIJ el 5-fluoracilo y ls Adriaaicin&. Esta tasa de respuesta 

del 5fl fué confit118da por lloertel (1986). Otras coabinaciones evaluadas 

incluyen 5-fluoracilo, Adri•lcin& y lletotrexate (FAKeth). 

I N M U N O Q U X M I O 

T E R A P :J: A 

A peur de ls extensa cirugía inicW para el carel....- gástrico, 

existe recurrencia en un gran grupo de pacientes. Los progresos en lss 

técnicas de diagoóetico y quirúrgicas, ha conducido a Bf-911 de 

supervivencia a 5 año& en pacientes con etapas 1 y U de carcW... 

sútrico en el Jap6o, Sin -.rgo la tasa de llObrevida a 5 mios en 

pecienu1 COIJ etapa Ul ea aólo del 3111, aunque el 811 de ellos hayan 

sido ..-Udoa a resecciones curativas. Alrededor del 51'1 de las 

recurrenciaa en estos pecientes se encootraroo inici.i.enu en le 

cavidad peritoneal (recurrencia peritooeal). De aquí, se t.-S en 

conaidencióa le 1-moquiaioterapie edyuvante pera prevenir las 

recurrenciu intraperitoneales del carcinma gástrico en et.pa 111. 
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El Olt-432 {Chugai Phanaaceutical Co., Tokyo, Jepan), una cepa de 

1treptococcus pyogenee A3, fué desarrollada y probada en el Jepóo ccmo 

mdificador biológico de le respuesta U-Witaria. 

Basados en los hallazgos de que el Olt-~32 estiwleba la 1-midad 

mediada por linfocitos y por 11Bcrófagos en aniaales de experiaentación, 

se aplicó en fo..., intrat.-orel a los pacientes al _.,,to del 

procedimiento eodoscópico preoperatorio para prevenir recu.rrencias, 

R A D I O T E R A P I A 

La radioterapia ha aido uaeda en pacientea con enfenoedad local 

irre1ecable '1 enfemedad recurrente. !!:listen reportes de .. joruiento de 

la sobrevivencia con sólo radioterapia u.tema en estas situaciones, 

pero otros reportes han fallado en confi...,rlo. Se ha pensado que le 

dosis definitiva de radiación {6,H• a 6,6•11 rada.) no puede aer 

proporcionada debido a loe órganos adyacentes radiosensibles. La 

radioterapia transoperatoria puede representar le solucióo a este 

probl... per:11itiendo radioterapia directa. Loa estudios iniciales 

sugirieron que le radioterapia podía aer potencialir.ada añadiendo 5-PU. 

Estudios en pacientes con cáncer irreaecable han M>atrado 11118 taaa de 

respuesta de 55'1 con le coE>inación de radioterapia y 5-PU, 17'1 de 

respuesta can el 5-FU solo y ain respuesta en loa pacientes que 

soluente recibieron radioterapia. Eato fué confir:llado por lDl estudio de 

le !layo Clinic (1969) en el cual loa pacientes con cáncer irresecable 

recibieron radiación de alto voltaje y 5-FU, presentando un p...-dio de 

13 .. aea de sobrevida comparados con aproxiuduente 6 .. sea en aquellos 
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pacientes coa placebo y radioterapia. En eatudioa subsecuentes, la 

radiación ús quillioterapia coebinada han aido comparados coo 

quillioterapia coM>inada sola. 

El "Gaatrointestl.nal 1'18or Study Group• (GITSG) en 1982 comparó 5-

l"ll y 11etil-<:CJIU coo radiación y 5-l"ll en 96 pacientes. Al final del 

priller ai\o, el grupo con quillioterapia presentai.. uoa l:4M de sobrevida 

del 6811, aientras que el grupo que recibió la coebinacióo radioterapia 

aés quillioterapia presentaba una tasa de sobrevivencia de 4411. A tres 

años, sin eabargo, las líneas de sobrevivencia se cruuron, habiendo una 

tasa de sobrevivencia de lft coa la aodalidad coebinada y n coa la 

quillioterapia sola. El seguilliento llás reciente (1985), indica que 

todavía se encuentran vivas 8 personas de este estudio (seis del Bl'VJ10 

con la aodalidad coebinada y dos del grupo con quillioterspia sola). 

e o M B I N A e I o N D E 

Q U I M I O T E R A P I A 

Y RADIOTERAPIA 

En un estudio realizado por L.R. Coia y colaboradores en el Pox 

a.ase cancer Ceuter publicado en 1988, estudiaron 2f casoa de 

adenocarcinoaa del esófago y de la unión pstro-esofágica entre Enero de 

1981 y Dlcif!9bre de 1986 en forM prospectiva. Estos pacientes 

recibieron coabinacióo de radioterapia y quillioterapia (5-fluoracilo + 

aito9iciDll) c<8> trstaaiento prU..rio. 

Sus result.doa tadicaa que la aodalidad de trstaaiento coabl.nado 

coa infusiooea de 5-ro, aitoaiciDll y radiaciáo ea .., trataaiento 
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efectivo, bien tolerado y pnmisorio para el adenocarcin<ma del esófago 

y de la unión gastro-esofágica. Este tratalliento ofrece paliación y 

a.J.aunas oportunidades de cur• en aquellos pacientes coo ttm0res 

inoperables, irresecables o que rehusan cirugía. 

T E R A P I A A D Y U V A N T E 

Con las altaa tasas de recurrencis de cáncer gástrico después de 

resecciones curativas, se ha coosiderado razonable considerar la terapia 

adyuvsnte. Algunos estudios eepleando el 5-FU solo han deeostrado 

proloogación del tiempo de recurrencia sin una influencia definitiva en 

la sobrevida. Otros reportes eepleando 5-FU han fallado en mostrar esta 

ventaja. Actualaute eltisten varios estudios que están evaluando la 

qulllioterapia adyuvsnte, incluyendo uno por el •Gastrointestinal Ttmor 

Study Group• (GITSG) coosistente en 5-PU y ..,tu-cam (Fllle). El tiempo 

de sobrevida lledis y el ti- lledio de recurrencia para aquellos 

.-cientes que fueron operado& •in recibir qulllioterapia adyuvante fué de 

33 y 31 ..,ses respectivMente. En los pacientes operados y que 

recibieron quU.ioterapia adyuvante el tieepo medio de sobrevida fué de 

48 ..,ses. La probabilidad de sobrevivencia a 5 aiios fué de 2711 en el 

grupo cootrol y 4n en el grupo bajo tratamiento, •ientras que la 

sobrevida a 7 años fué de 18'1 y 37'1, respectivuente. El "Ea&tem 

Cooperative Oocology Groop• (EOOG) no encontró diferencia en la 

supervivencia coa la terapia adyuvante (l'Ulle) c09p&rado con los grupos 

control, pero en eate estudio ae incluyeron loa pacientes coo t\9lr 

residual •icroscópico. Actualmente no se encuentra disponible la ..,til-
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CCllU por la posibilidad de desarrollar leuc .. ia después de •u WIO • 

largo tél'8ino. 

Si IDIO exuina el patróo de recurrmct. .., pacimtes que han ddo 

sometidos a reaección curativa por cáncer gástrico, la •yoría ocurre 

loca1-nte. GunderBOD y Sosin (1981) reportuoo los resultados de la 

reoperación en este grupo de pacientes. En en de sus pacientu, .. 

presentó recurrencia 10C8l o regional, y el 46'1 de los pacientes no 

11<>stró evidencia de ""tástasis • disuncia. Esto incrementa la 

posibilidad de que la radioterapi• coo o ain quiaioterapi• puede aer 

beneficiosa COllO terapia adyuvante. Actualmente se están llevando • cabo 

estudiOB pare evaluar esto. 
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T R A T A M X E N T O 

Q U X R U R G X C O D E L 

e A N e E R G A S T R X C O 

El tratalliento quirúrsico del cáncer gástrico de divide en dos 

Upos (1) procedillientos paliativos, y (2) procedillientos curativos o 

definitivos. 

PIHICEDDIUllTOS QllIRURGICOS PALIATIVOS: 

(1) Gaatrostomía por los llétodos STAllH-SEll!I, WITZEL, l!ARWEDEL-SORESl­

PAllTlPlLO (pstroatomí• intr-.ral coo canal sut.ucoso), tw>ER 

(plicación lineal doble), Dl!PAGE-JAllEWAY (tubular), SPIVACX 

(.-lificacióo valvular de la pstrostomía tubular de Dépage-Janevay) 

GLASSllAN, BEClhJIAlllJ (tubo sástrico lar¡¡o), BRUNSCllWlG, SSABAllAJEW­

PIAllCI (transferencia de cooo sástrico), esta últilla coo las 

modificaciones de IWCllER, ALBERT Y BABJI, 

(2) Yeyuoostomía coo los métodos de STAllll, WlTZEL Y 

llAllllEDEL. 

(3) Gaatroyeyuoostomía. 

(O Gaatrectomía paliativa parcial o sub total. 

(5) Operaciones para oclusión y exclusión píloro-duodenal y para 

exclusión antral. 
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PROCEDIKUllTOS QUIIURGICOS DEPIHinvos' 

(1) Procedi.aieuto de BILIJllJl'll Tll'O I, con sus llOdificaciones tipo VOi 

BABERER, llORSLEY, ltllCllEll, VON HABEll!lt-FlllllEY Y TUBUIAll. 

(2) Procedl.aieuto de BILLllOTB Tll'O ll, coo sus llOdificaciones tipo POLYA 

(anterior y posterior), llll'lll!lSTIB. Y •aoux D y•. 

(3) Gastrectcwía subtotal. 

(4) Gastrectcwía total por los métodos UJllQfUIE, LABEY, ORR, GIWWI, 

ROUX EM •y,., con esofagoduodenostomía, con reservorio substituto: 

(ye)'Ulloyeyunostcwía, yeyuooyeyunoatcwía tipo BOFP!IAll, coo 

transposición de íleon teminal y colon ucendeute tipo "LEE", con 

transposición de colon tr&DBYerso, con transposición de sepento 

aislado de yeyuno tipo LONQUU • lll!AL). 

P R O C E D I H I E N T O S 

P A L I A T I V O S 

El lavado gástrico está indicado de urseucia 1!11 casos de 

obstrucción pilórica con el objeto de liberar el estómago de .,co y 

líquido estancado y desccwpuesto, para aliviar el dolor y los cólicos 

espasmódicos y para aejorar el estado seneral del paciente. Taabién es 

una medida muy útil para aliviar el dolor, incluso cuando oo uiste 

obstrucción. Diariallente debe pasarse una sonda naaogáatrica de P"'lueiio 

calibre y upirar el contenido del estómaso. Lueso se efectúa la 

irrigación delicada del 6rpno con soluciáo salina nomal, peróltido de 

bidróseoo (4 ce. en SH •l.), o una 11<>lución de'bil (al •· 2511) de 6cido 
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clorhídrico. I.a irrigación debe continuarse basta que el líquido de 

retorno sea claro, 

Es en estos casos inoperables cuando el cirujano sie•pre se 

pregunta acerca de los •éritos relativos de los rayos X y del radium en 

cuanto a su acción paliativa. El tratalliento con 2 •illones de voltios 

de rayos X o con bomba de radium carece de lugar en la terapéutica del 

cáncer gástrico, Los férsacos antimitóticos ofrecen poco o nada en 

cuanto a tratuiento paliativo, 

GASTROSTOllIA: 

La principal indicación para la gastrosta.ía es el cáncer 

irresecable del extre90 cardial del estóaago en donde no es factible una 

esófago-gastro aoaet090sis o una esófago-yeyuno anastomosis. 

r19m 11. Tipos de 911tro1to1i11. 
{Tmdo de Sbackelford l.T.: sur9ery of tbe 
Allmtir¡ Tract. Volm ooe. u. s1uodm, 
Pblhdelpbil, 1963.I 

El objeto de todas las gastrosta.ías es establecer una 

ccmunicacióo fistulosa entre el estÓ98go y la superficie de ls pared 
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abdominal de .000 que el paciente pueda recibir alaentos. Las 

operaciones pueden dividirse entre aquellas en las que el tracto entre 

el estÓ98go y la piel queda revestido por 11Ucose (por ejeeplo, Dépage-

Jeneway) y aquellas en les que el tracto queda revestido con serosa (por 

ejeeplo, St.889-Senn, liitzel). 

llgum ll y 13. {A) G11tro1to1i1 tipo D!p1ge-Jmw1y. {B) Gutrosto1i1 tlpo stm·Seon. {lnudn de 
Shactelford 1.1.: surgery of the Alimtary lmt. Volm one. i.B. smdm, Philadelph11, 1963.) 

El tipo de gastrostomía revestido con mucosa se realiz.a c.."Uando se 

requiere unn fístula perwanente, c090 por eje11plo paliar una estenosis 

esofágica infranqueable e irresecable; el tipo revestido con serosa se 

lleva o cabo cuando se piensa que la sobrevida del paciente será corta, 

por eje•plo, en el cáncer avanzado del extremo cordial del estómago o 
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"'*' lledida paliativa en aquellas situaciooes en que la enfer9edad puede 

ser corregida, com> en los pacientes añosos que sufren obstrucción 

parcial debido a una gran úlcera péptica cardial. 

Las 11ejores yeywwstomías son las de Stua, Kaniedel y Witzel. Las 

C<19Plicadas de Kayo-Robsoo y de Travel oo son recDlleDdables, 

GASTROYEYUllOSTOKIA: 

La gaatroyeyunoste9Ía anterior o aatecólica está indicada para 

lesiones ulignas irresecables del antro y del piloro que se asocian coo 

sinw.as obetructivoa. Es preferible la operación anterior a la 

posterior, ya que en tales casos es común la invasión cancerosa del 

epiplón. El llétodo anterior es lllÍs et.ple y se realiza lláa rápido, y 

"'*' procedimiento de drenaje es tan efectivo como el tipo posterior. 

RESECCIOll: 

Siempre que sea posible debe efectuarse la reseccióu de la MSa 

gástrics .. ugna junto coo un borde sano de pared del estómago, ya que 

de eata forwa, en loa ~ incurables, el paciente Plede ser librado de 

una 11&88 fétida y necrótics, se logra di .. inuir notabl.,.,.,te el estado 

de tox.,.ia, se evita la obstruccióu y se asegura un .. jor estado de 

salud y relativa aoal¡¡esia durante un período llás prolongado que el 

logrado con la gastroyeyunostomía anterior. 

Debe hacerse hincapié en el hecho de que la extenaión del cáncer a 

través de la serosa gástrica oo es necesaria.ente une pnweba de 

tnopersbilidad y que la dis .. inacióu local, incluso la extensa, no 

denota irresecsbilidad, El cirujano que opera un cáncer gástrico debe 

tener muy buelWJ nzooes para declarar que un deteminado caso se 
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encuentra lllia allá de laa posibilidade• de tntuiento curativo o 

paliativo. Eo ocaaiooes debe estar preparado para no tener ea cueata los 

estándares ortodoxos de inoperabilidad 'T para hacer una prueba, llÚll 

cuando el estudio preliAinar esté cargado de cootraiDdicacioaes. 

Si el cirujaoo está RUiado por la filosofÍJJ y no por la técnica de 

las oper•ciooea aástricae, la extensión del procediAiento ea de 

iaportancia secundaria. A 11enudo se lleva a cabo UDS gutrectoaía total 

para asegurar un efecto paliativo llÚ:iAo 'I para increeentar el índice de 

supervivencia, 

lltmca debe efectuarse por este 90tivo, una gaatrect .. ia total c'*' 

procediAiento paliativo. 
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P R O C E D I M I E N T O S 

Q U I R U R G I C O S 

D E F I N I T I V O S 

GASTUCTOllIA PAllCIAL: 

La gastrect09Í& parcial es la r-.cióo de cualquier parte del 

estÓllago. Usual.9ente ta8bién son r_,vidos el píloro y una pequeña 

porción del utr.-i prodaal del duodeno. 

llgura u. Gutrecto1ía parcial. ¡1¡hu1 L. K.: Kllttr¡ 
of surger¡, Lltlle, Brovo 1 co. 101toa, 1981. 1 

Después que se ha realizado la gastrectoaía parcial la continuidad 

del tracto 8j1Strointestinal es reestablectda anast.-sando el seH11ento 

seccionado del r-ente gistrico al duodeno (tipo Billroth I) o al 

yeyuno (tipo Billroth ll), o si sol.o se ha re110vido la porción aedia del 

estómago, dejando 10c.actoa el cardias y el píloro, los sel!Jlentos pueden 

ser aoasta.isados uoo al otro. llan sido descritas aucbas operaciones 

diferentes para pstrect<J11Ías parciales, sin eabargo todas soo 

llOdificaciones de los tres procediaientos básicos descritos 

anterioniente. 
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'· 
!iguru 15 y 16. G11trodoodeoo1tol11 B!llrotb tipo 1 
y gastroJe1uoo1tD1ia B1llrotb tifo 11. 
l!oudo e 1¡bu1 L.K.: Kutery o surgery, Llttl!, 
Brm i co. Bo&ton, 1911.) 

HISTORIA DE LA GASTRECTOHIA PARCIAL: 

La prlliera gastrectomía parcial exitoaa fué reportada por Billroth 

a Wittelsbofer el 4 de Febrero de 1881. 

Anterio.-nte, Péan babia reportado una operacióo alllilar que no 

tuvo éxito. El procedllliento, actualaente conocido como operación 

Billroth tipo 1, consistió en tma pilorectomía seguida por una 

anastomosis téraino-terainal de la porción inferior del extreeo 

seccionado del re1181Jente gástrico coo el extremo seccionado del duodeno, 

después del cierre de la porción superior del extreeo seccionado del 

estómago. 

Von Baberer llOdificó la operación Billroth 1 realizando una 

anastomosis téraino-temioal de todo el extr-. seccionado del remanente 

gástrico con el extr-. seccionado del duodeno. 
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En 1885, Billrotb public6 una descripción de su segunda operación 

que coosistió en ls re90Ción de la porción distal del estéiugo, cierre 

de loa extremos seccionados de los segmentos gástrico y duodenal, y 

anast0110eis de otra abertura hecha en el segaenta gástrico con un lado 

de una asa de yeyuno. Este procedimiento se conoce actual..eote coao 

operación de Billrotb tipo u. 

En 1888, voo Eiselsberg realizó por vez primera la .OOificación 

del procedimiento Billrotb tipo 11 reportada por Hof•eister en 1889, y 

actua1-nte coooclda "'*' operación de Bot.elster-Pinsterer. En este 

procedimiento, la porción superior del extremo seccionado del estómago 

se cierra, y la porción inferior abierta se anastcmosa lateral.Jleute a uo 

asa de yeyuno. 

En 1892, Braun y Jaboulay realizaron y reportaron por vez primera 

tma anaat<90Si& entre las asas aferente y eferente de yeyuno para 

proveer un ""jor drenaje a la porcióo dependiente del asa proximal coeo 

un paso adicional a la operación de Bofmeister-Pinsterer, 

En 1893, ltocber reportó su .OOificacióo de la operación Billrotb 

tipo l en donde él cerró todo el utr_, seccionado del remanente 

gástrico e implantó el extr_, seccionado del duodeno en una nueva 

incisión gástrica. 

En 1911, Polya popularir.6 la .OOificacióo de la operación de 

Billrotb tipo 11 que lleva su nc.bre, la cual consiste en anastoeosar 

todo el extr_, abierto del estómago seccioosdo latera1""nte al yeyuno. 

Este procedimiento fué sugerido por von llacker en 1885, realizado por 

vez primera por ltr0nlein en J 887, y posterio.-nte por Reicbel en 19•8, 

pero fué popularizado por los reportes de Polya por lo que se relacionó 

su nombre con la operacióo. 
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En 1917, llalfour aiiadi6 una mteroeateroatmía a la openci6n ele 

Polya, pero el procedtaimto M realt&ado 1111teriorM11te por Bobeiater. 

Actuaaente es conocido .,.,., openct6n ele llalfour-Polya. 

En 1922, voo Baberer y, 1!11 1923, Pi.nney reportaroo 

independientmente au .OOificsción de la openci6n lillroth Upo 1 1!11 

donde el eJ1t..-> aecciooado del duodeno ae cierra 1 el uu..> abierto 

del reMDente gástrico ae anutll9>&a lateral9ente con la prtaen porción 

del llUÍión duodenal. 

El.ECCION DE IA OPEllACIOI: 

Cuando la esplonción indica la preHDci• de un carcinau 

gástrico, el cinajano debe efectuar la aeleccic!o del procedtaiento 

quirúqico llÚ adecnado. Bata deciaióo se basa oecesari-te no sólo en 

los hallazgos iotraopentorio• c<ma la extensión local del t,_,r o la 

presencia de una lesión 11etutáaica, aino tallbiéu en la eiperiencia 1!11 

el tntaaiento quirúrgico del cáncer. 

Cuando la leai6o está liaitada al eatóMgo o quid euu>do se ha 

extendido llÓlo a pnalioa re1i0Dale•, ae efectúa una operación con la 

e11¡>er1111u de cunci6o. P.o la actualidad el cinajaoo di•- de doa 

procedtaientoa pua el tratamiento de es tu leaionea; la elección 

depende de la ubicaci6o de la leai6o. Si se encuentra en la •itad di•tal 

del estóugo, ae deberá realiur una 1Utrectomía subtotal radical. Bate 

procedtaiento i11COrpora .,cbo9 de loa el-.tos de uoa operacióo 

oocoló1ica y eatá diriaido hacia la erradicación de todaa 1aa úes.a 

posiblea de di-inaci6o. 

La leai6o ea eJ1tirpada en bloque con la totalid8d del epiplóa, con 

un 11 a 85K del eatóaiaao, con el buo llÚ aua paalloa lW,tlcoa 
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biliares y con la priaera porción del duodeno aás todos los ganglios 

asociados que rodean la cabeza del páncreas. Ad .. ás se extirpa el tejido 

que contiene los ganglios linfáticos del pedículo duodeno-hepático Y del 

epiplón RBStrobepático, 

Por •edio de una resección tipo Dofweister-Polya se elimina la totalidad 

de la curvatura •enor del estcS.ago, junto con todos los ganglios 

linfáticos ubicados a los largo de ella. Hediante una anastoeosis 

término-lateral entre el •uñón gástrico y la pri•era porción del yeyuno 

(Billrotb Il) se reestablece la continuidad gastrointestinal. 

liqura 47. Reestablecl1ieoto de la cootiouidad 
qmro1otestioal después de qastrecto1ia subtotal por 
ciocer. l!ondo de Staplioq !ecboiqm io Gema! 
surqer¡. !bird iditioo, Auto Suture co. Nomlt, C!. 
1918.J 
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Si i. lesión se encuentra en el tercio eedio o proxiul del 

eat6mqo, se toma necesaria uoa patrect,.ía total con extirpacióa de 

todu las áreas 11eociooada& previa11eote de posible dia .. inación hacia 

loa -1.ios adyacentes. La continuidad se reestablece mediante una 

eo6fago-yeyuoo anastOllDBi& téniino-teniinal. 

La •y de lous" con cualquiera de las mmerosas modificaciones 

diapooiblea cmatituye el procedimiento de elección para prevenir el 

desarrollo de eaofqitia por reflujo y tubién para aae111Jr•r un libre 

drenaje del cootenido duodenal. Sin ellbargo, si la lesión puede oer 

exti.,,..ia eedt.nte uoa reaeccióo sástrlca oubtotal que deje al 91!DDS uoa 

porción del eatóugo unida al e.ófago, se hace este procedimiento. 

La utirpecióo de la totalict.d del epiplÓll Myor y de todas las 

áreas de drenaje linfático resi.-1, cuando ea posible, se COll8idera 

buena cir11&ú oocolóaica. Anterloniente oo aimpre se extirpabe el 

bazo cuando la lesión aolalll!llte afectaba la porciÓll distal del estóu¡o. 

Sill eabargo, uiate evidencia que indica que su eatirpaciÓll ea 

aC01111ejable. Por esta ruán, desde hace poco ti09po la tendencia es 

eztirpar el baio eo todos los call09 de lesiooes gástricas ali_, 

incluao en aquellos en loa que está afectada la porci6a distal del 

órgaoo, l!n el caao de leaiooea de la porción proxiul del HlÓMllO, el 

bam se eztirpa de rutina. La patrect,.ía total, que aif!tlPre incluye 

eapleoect<mia, se reserva pera el pecieote en quién la gastrect<mia 

subtotal oo eliminará todas las regioaes de campr<miao c<mpr<metidaa por 

el cá<:er. 

Cuando la ezploraciÓll abd<minal pone de unifie11to la edatencia 

de lesiones bepáticu ..U.tiples o de otru leaiooea Mtaatáaicaa a 

diataocia, la oport1111idad de curaci6o probabl09ente baya pesado. 1'.11 
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estas circunstancias, ls política geoeral es DO efectuar un 

procediaiento radical, 

Si la naturaleza y eJ<tensióo del proceso penite realiur una 

resección parcial paliativa de 8C>do ruonable y 1iJ> la necesidad de una 

gastrecta.ía total, éste es el tratuiiento de elección. La eliainación 

de un carcinoma obstructivo o amigrante 1ituado ea la porción distal del 

estóaago puede coostituir UD trat.aieoto paliativo considerable. En 

otros casos, si la resección no parece razonable y si existe cierto 

grado de obstrucción, puede usarse una gastro-enterostomía. No obstante, 

el grado del efecto paliativo obtenido con esta operación es inferior al 

logrado coo la estirpacióo del tta>r. 

cuando el t.-ir no es extirpado, pueden -lesrse radio o 

quiaioterapia. Estas .00.lidadea proporcionan ea alguoos pacientes un 

significativo grado de efecto paliativo, pero basta la fecha esto no es 

así para la .. yoría de ellos, 

En la Mayo Clinic, el 5-l'U ba dado mejoría subjetiva temporal ea 

sproxiaadaaente SfS de los casos de csrctn<.a gástrico en los que se ha 

usado, y evidencia objetiva de 11ejoría en aprodJ1Bda.ente 251' de ellos. 

Con este trataaiiento pueden aparecer reacciones desfavorables, y no se 

reca.ienda su administración indiscriainada. 

LINEA DE RESECCION : 

En operaciones por cáncer gástrico es iaportante resecar porciooes 

bien por arriba y por abajo de toda extensión del proceso 98ligno en el 

estóaago o en el duodeno y eliainar las regiones de posible compra.isa 

linfático, Coeo ayuda adicional en este punto, se deberán efectuar de 

rutina llÚltiples cortes por coogelaciÓll en las líneas superior e 
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inferior de resección para deter.inar si queda alguna evidencia 

•icroscópica de malignidad. Si bien esta ioformación puede no ser 

ccmplet.amente confiable, solo se han reportado errores en escasas 

ocasiones. 

Es difícil decir s que distancia por arriba y por debajo del ttl.90r 

debe pasar la línea de resección. En este sentido, tiene interés un 

estudio realizado en la !layo Clinic; en este trabajo s<• bizo el esfuerzo 

de deteI11inar las diferencias encontrada& en los preparados quirúrgicos 

extirpados de dos grupos diferentes de pacientes; en .. bos grupos la 

resección se hizo por carcinoma gástrico con compromiso de los ganglios 

regionales. En un grupo todos los pacientes vivieron durante 5 años o 

ús después de la operación¡ en el otro grupo todos los pacientes 

sobrevivieron a la intervención pero murieron en un lapso de un año. Se 

toearon las ltedidas entre la línea de resección y el borde más próxi.Jlo 

de la lesión, por arriba y por debajo de ella. Si bien estas distancias 

fueron virtual.ente idénticas en ambos grupos, la distancia promedio en 

los casos que sobrevivieron menos de lDl año fué liger&llellte uyor que la 

distancia en el grupo que sobrevivió 5 años o llás. Estos datos indican 

que la extirpación de cantidades excesivas de tejido gástrico oo 

compr01tetido no •ejora el pronóstico para el paciente con cáncer de ese 

órgano. 

EXTU!PACION DE GANGLIOS LINPATICOS: 

En el estudio mencionado tuvieron particular interés los llallazgos 

hechos con relación al compromiso ganglionar. Se demostró que el número 

de ganglios linfáticos afectados y su ubicación tiene significación con 

relación al tie9p0 de sobrevida postquirúrgico. Entre aquellos que 
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&obrevivieroa timpo prolongado ee observó, ci>o ús frecuencia que entre 

los que sobrevivieron """"'ª de un aiio, que loa IÍD.icoa pnglios 

CGWP...-etidos eran los de las curvaturas •yor o 11e11Dr. Se obMOrvó lo 

contrario cuando existía c09Pr011iso de loa ganglios a lo lar¡¡o de 4lllbaa 

curvaturas. 

Tiene sisniflcaci6o el ba.llazao de que los sanglioa eubpUóricos 

estuvieran afectados en sólo el 61 de los que sobrevivieron durante 

ti- prolougado y en el 711 de los integrantes del otro grupo. Desde 

este estudio, se ha prest..do ús atención a la extirpación coepleta de 

todos los ganglfos del área subpil6rica. 

Quizás el avance ús illportante en el trataaiento actual del 

carcinoea gástrico sea la coosideracl6o correcta de los grupos 

ganglio11&res involucrados. 

Los info111es de Deluiere, Poirier y Cuneo, de Rouviere y Coller, 

de ICay y de llaclntyre indican que los siguientes 11 grupos de ganglios 

linfáticos son de llÚiM illportancia: 

(1) coro11&rio izquierdo, (2) coronario superior, (3) paracardial 

derecho, (0 parecardial izquierdo, (5) esplénico, (6) sastrepiploico 

derecho, (7) gastroepiploico izquierdo, (8) eubpilórico, (9) 

suprapilórico, O•> suprapS11creático y (11) celíaco. Cuando se realiza 

la gastrectoeía total deben considerarse todos estos grupos 

ganglionares, •lentrsa que loa últi90e seis soo de suma ieportancla 

cuando se realiza la gaatrectoeía sub total radical. 



DISTRlllUCION DE TUllORES DE ACIJEllOO CON LA ETAPA TNK 
Y EL TIPO DE RF.SECCION 

-Gllstrectm1a sub-

TUllORF.S TEMPRANOS 
Tl-4,N. Tl-4,Nl 

total distal 6 6 
-Gutrecta.ía total 6 2 
(casos electivos) (2) (1) 

-Getitrectmía total 
eJ1teodida 15 21 
(casos electivos) (5) (8) 

-Todos loe casos 27 29 

(27'1) 

'bD. Sur9.,1!2(1J:llHll, 1111. 

TUllORES AVANZADOS 
Tl-4,N2-3 MI 

15 12 
25 15 
(8) (4) 

71 13 
(28) (2) 
117 48 

(73'1) 

TOTAL 

39 
48 

(15) 

12b 
(35) 
213 

IP8'1 

En un estudio reelizado por Sbiu y colaboradores (1980) se 

encontró que el taaa.ñ.o medio de los ttmores gástricos mostraba solo 

pequeñas diferencias entre los grupos y etapas TNM, pero mostraba una 

1111rcada diferencia de acuerdo con el tipo de operación reelizada. 

Los t..ares pequeños (pra.edio 6.5 e11ts.) eran 1181lejadoa 11ediante 

gaat.rectomías suhtotales distales altas, •ientras que los tU110res 

uyores (pra.edio 9,5 C11ts.) fueron 11110ejados llediante gastrecta.ía 

total extendida {p<8.85). 

En este •is.o estudio, en 49 de los 213 pacientes estudiados (23'1) 

el tU110r primario había iovadido órganos adyacentes al estómago. 

La tasa de supervivencia a 5 años para todas la etapas THM fué de 

18'1 después de gastrecta.ía subtotal distal alta, 16'1 después de 

gaatrecta.ía total, y 19" después de gastrectomía total exteodida. 

La recurrencia del tl190r gástrico se confiI'llÓ en 39 de los 169 

pacientes (23'1) 11ediante rayos X contrastados, reoperación o autopsia. 
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Las tasas de recurrencia para los tres tipos de procedimientos 

fueron: 2911 pars gastrectomia subtotal distal alta, 351 para 

patreci:..ía total y 161 para la gastrectomía total extendida. 

PROCEDUIIEllTO DI! BILLROTB TIPO I: 

Raras veces se esplea el procedi»lento de oillroth l en el 

tratMiento quirúrgico del carcin.c-.a. gástrico. Lo a;- .. , coaún es que el 

c-ño y ubicadóo de la lesióo tornen poeo satlsfact '>ria la anast<*>sis 

gsstro-duodenal si se tiene la esperama de extirpar todas las áreas 

posibles de di ... inacióo local (incluyendo los ganglios subpilóricos) y 

la porción proxwl del duodeno y de realir.ar una verdadera operación 

oucológica. Esto es especialmente cierto sl el paciente es obeso y el 

duodeno está ubicsrlo profwui-tite. Cuando se usa este tipo de 

procedi»iento, puede existir la tendencia a extirpar una porción 

de9asiado pequeña del estállago, lo cual coepromete las posibilidades de 

supervivencia del paciente debido a una resección inadecuada. Esto puede 

aer especial9ente así en presencia de una lesión altJJllente uligna o de 

tipo escirro que tienda a dls .. insrse a lo largo de la pared del 

estóaago. 

Por otra parte, la recurrencia local puede asociarse coo 

obstrucción r.n el sitio de la neoboc• gastroduodenal. Un estudio 

realizado en la !layo Clinic indicó que el lSll de los pacientes tral:Jldos 

con una operación de Billroth l y que sobrevivieron a ella desarrollaron 

por una causa u otra obstrucción a nivel de la unión gastroduodenal. 

En el caao raro, un tumor pequeño en estadio inicial en la reglón 

prepilórica del antro que no 11Uestra evidencias de dis .. inacióo hacia 
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los ganglios linfáticos ni de extensión directa puede ser resecado y 

reestablecerse la continuidad gastrointestinal con este tipo de 

procedimiento. 

\\'1t>lorfN...., !ir'h........U. ft.,\,,...,N,i... 
111:7 IYll 1-..0 
G M l 

liqum IS y 19. variantes l 1odlflcacione1 del procedillento de Sillrotb tipo !. \!oudo de 
sbackelford R.!.: surqery o! be Alimtuy lmt. Volm one. V.B. saundm. Pblladelpbla, 1963. y 
Hybus L.H.: Hmery of surqery. Llttle, Srm 1 Co. Bo&ton, 1981.) 

Cuando se emplea el procedi•iento de Billroth tipo I, el •étodo de 

Shoeaaker-Billroth I es particularmente útil. 
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!lgum ll 1 51: G11troduodeoo1to1í1 ttpo Blllrotb !. !écoic1 l. (Toudo de Mrhus L.M.: K11tery of 
Sur¡ery. Little, Bravo l Co. Bostoo, 19B8. Y St1pplioq !echolques lo Geoml Sur9ery vith Auto Suture 
101trmot1. !bird ldlt oo, Korult, C!, 1!18.) 
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liqum SS a 57. G11troduodeno1to1la tlpo Blllroth l. Técnica 1 cootinuación. IToudo de 1¡bu1 L.M.: 
Kastery of surqer¡, Llttle, Brm i Co. Boston, 1!18. y st1plin9 Techniquei in Gtnml surgery •itb 
AUto suture Instrumt1, Tblrd !dltioo, Romli, CI, 1918. ¡ 

HODIPICACIONES DEL PROCEl>IllIENTO BILLROTH 1: 

*HODIPICACION DE SCHOPJIAKRR: 

En los días teepranos de la operación de Billroth I, se expresó el 

t.,..,r de que la parte cerrnda del extreeo seccionado del estÓlallgo 

pudiera foraar un fondo de saco o divertículo dentro del cual se podrían 

acuaular y estancar aliaeotos. Por esta razón, se propuso una sección 
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oblicua del estóuao, cortaodo la curvatura menor • un nivel llás alto 

que la curvatura Myor¡ cuando la porción de la curvatura 81!110r del 

extreeo abierto del estóuso es cerrada, foru un túnel que suía al 

allllento hacia el estoaa gastro-duodenal. Para este propósito se ideó el 

clup de Schoeealter el cwil aunque ha sido -1erad.Yente popular, su uso 

no es l.adlapensable. 

•llODIFICACION DE llAYO: 

Tlllhiéu para prevenir la posible forución de un divertículo en el 

llUilón gástrico, Mayo ideó y describió un método para reeover llÚ de la 

curvatura 9eDOr que de la curvatura Myor del estóugo, siendo esta uua 

-1ificación menor del procediaiento original descrito por Billroth. 

•llODil'ICACION DE VON HABEllEll: 

En este procediaiento, el extr-. abierto del r-ente gástrico 

es aprodA&do llediante suturaa basta que su 1.-n se aproxima al taaño 

del l19e11 del duodeno, después de lo cual se realiza una anasU.Osis 

témino-teminal entre el estóugo y el dllodeoo. 

•llODIYICACIO!I DC DDRSLEY: 

Borsley -1ificó la operaci6n de Billroth I suturlllldo el extr-. 

abierto del duodeno • la curvatura lleDOr del estÓIMEO en vez de a la 

curvatura .. yor, ~ la diferencia en la circunferencia de abas 

llediante una incisión longitudinal en la pared ant:erior del duodeno. El 

extr-. abierto de la porción de la curvatura uyor del esté.ago no 

incluida en la anaat<*>sis es cerrada lledisnte suturas. La Myor 

cootribución de este procediaiento es el llétodo de agrandar el 119eD 

duodenal. 

•llODIPICACIOI DE ltOCllEll: 
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Debido a la dificultad encontrada en igualar el taaaño de los 

lÚllenee duodenal y gástrico para realizar una anastoeosis térmioo­

temioal en la operación de Billrotb I, Kocher presentó su llOdificación 

en 1893, t:n este procedimiento se cierra ll<!diante r.uturas toda la 

porción abierta del reaanente gástrico, y el extremo ab i f!rto del duodeno 

se anast<9l&a a una nueva iocisióo hecha en el re9&Dent1~ del estcS.ago. 

P.ste método requiere de una abertura y una línea de sutura 

adicionales, coo el. correspoodiente a\J9ellto de complicaciones y aayor 

timpa operatorio, por lo que actua.laente se emplea solo en raras 

ocaaiooes. 

•llODIPlCACION DE YON BABEREH-l'lllllEY: 

En este procediaiento se reseca el extre.o pilórico del estómago 

en la folWll habitual, El extr"'"° abierto del duodeno se cierra llediante 

suturas. Bl extremo abierto del remanente gástrico es anastomosado a una 

aueva abertura en la cara lateral del iouiioo duodenal. 

•lllDIFICACION TUBULAR O EN ESCALERA: 

En la gastrectomía parcial tubular o en escalera se reseca una 

porción considerahl..mte uyor de la curvatura 11enOr que de 111 

curvatura uyor. Bl término "'tubular" o "en escalera" se refiere a la 

apariencia del sepento de es tó9ago que peru.nece después del cierre 

llediante suturas a lo largo de la curvatura IM:DOr. La cootiouidad 

alimenticia se establece de acuerdo con el principio de la gastro­

duodenoatc.ía Billroth l. 

La ventaja de esta operacióo es que pentite una extirpación casi 

coepleta de la lesión de la curvatura 11e110r cerca del cardias sin 

extirpar dl!ll8lliado Mterial del reato del eetóugo (poco aconsejable en 

cáncer gástrico; lllÍ8 útil en casos de '1lcera péptica), 
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PROCEDIMIENTO DE BILLROTH TIPO Il: 

Para realizar la gastrect011Ía subtotal radical por carcinoma puede 

entrarse en el abdomen por diferentes vías, y cada unn de ellas tiene un 

grupo grande y entusiasta de defensores. En lugar de tener una incisión 

de rutina para este procedimiento, es •ejor planear la incisión de 

acuerdo con la estructura física particular del paciente a tratar. La 

necesidad de una incisión transversa, oblicua o vertical depende de las 

condiciones que existan. Sin embargo, en la Hayo Clinic, en la aayoría 

de los pacientes se e•plea una incisión vertical, ya sea media o con 

separación de la parte superior del músculo recto izquierdo. 

IJgura 58. Gastroyeyunosto1h Billrotb tipo 11. Variedades del proced11iento. IToudo de sbacielford 
R.!.: surgery of tbe Almntar¡ Tract. Volm one. U. saunders, Pbiladelpbla, 1963.J 

Página - 173 



Después de abrir el alxl<men, debe lleva rae • cabo una esplor•ción 

detenida y compleu para determinar i. presenca o no de lesiones 

11eustáaicas. Debe esuinarae coo cuiüdo el n.or priaitivo pu• 

determinar si existe extensión direcu a órpnos adyacentes. i.. 

gastrectmía subtoW radical no debe ... cerse CC90 procediaiento 

paliativo, No obsunte, si el hípdo no mueatra evidencia de 11etáausis, 

o si se plenas que los -1.io& compro11etido& pueden resecarse cou i. 

lesión, se efectúa i. resección subtoW radical del estáu¡¡o, Esu es 

la operación de elección para lesiooes de i. •itad disul del esW..go, 

eo.enzando en el "1¡¡1110 esplénico del colon y avllllZalldo .,.cia el 

ángulo hepático, se diseca i. toulidad del epiplón liberándolo del 

colon pero dejándolo unido a i. curvatura Myor del estómmgo. Luego se 

moviliza el duodooo llediute i. uniobr• de ltocber cou el objeto de 

liberarlo, de -io de poder llevar a cabo en forma ús satisfactoria una 

disección adecuad. en tomo de la abeza del plÍncreas y de i. priaera 

porción de ese sepento intestinal. Luego se diaea en bloque i. 

toWldad del tejido que contiene los -1.ios linfiíticos que rodea i. 

abeza del páncreas, pero ae lo dej• unido .i duodeno con el objeto de 

extirparlo en coojunto. Esto ea particularmente iaportute para los 

ganglios subpilóricos. llu i. parte superior ae diseca el tejido que 

contiene los -1.ioe del pedículo duodeno-hepático y todos los ganglios 

linfáticos asociados, y t.-bién se lo deja unido .i duodeno. 

Posteriormente se disea el duodeno .,..u un punto proxiaü .i colédoco 

y a los conductos pancrelÍticos, donde es seccionado. Se ..,,_ina i. 

mbertura ..,.,llar del colédoco en el duodeno • tr.véa del -aóo duodenlll 

abierto para comprobar que i. lw: no ... Y• resllli:.do compriaida. Si el 

cirujano tiene dudas •cera de i. integridad del colédoco, puede 
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insertarse en él un tubo en T de raaas largas, con la ra.88 aás larga 

introducida basta la segunda o tercera porción del duodeno. El •uñón 

duodenal se cierra con dos hileras de sutura continua a trauaática de 

catgut crómico y Wl8 hilera externa de puntos separados de colchonero, 

de seda fina • 

Luego se eleva el estóaago y la disección se continúa lateralllente 

a través del borde superior del páncreas, extirpando la totalidad del 

tejido que contiene los ganglios que rodean la arteria hepática coonín. 

Esta disección se continúa hasta el tronco celíaco, donde se efectúa 

cuidadosuente la disección de los ganglios y se liga la arteria 

gástrica izquierda. El tejido que contiene los ganglios en la región del 

eje celíaco se extirpa cuidadosamente con el estómago en bloque. El bazo 

se deja unido a la curvatura aayor del estóeago por •edio de los vasos 

gástricos cortos, y se aseguran la arteria y venas esplénicas con dos 

ligaduras de seda fuerte. En ocasiones será necesario resecar una 

porción de la cola del páncreas junto con el bazo con el objeto de 

extirpar todos los ganglios linfáticos del hilio esplénico. En este 

procedlaiento (necesario cuando la cola del páncreas está íotiaallente 

asociada al hilio esplénico) debe tenerse el cuidado de ligar el 

conducto pancreático con ligaduras de seda, ya que cualquier escape 

puede digerir rápida.mente el catgut y producir una fístula pancreática. 

En ocasiones la lesión puede afectar el •esocoloo transverso o el 

colon transverso por sembrado o por extensión directa. Cuando esto 

ocurre, esas estructuras son resecadas junto can la porción extirpada 

del estñ.ago. 

En este .-ento se efectúa una buena 11c>vilización del estóeago de 

90do de poder realizar una resección adecuada, extirpando 
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aproxilladuente del e• al 851 del órgano y la totalidad del tejido que 

se encuentra sobre la curvatura menor. 

Se selecciona cuidadosaaente el sitio para la sección del estóugo 

y se aplican dos pinzas curvas grandes en el lado de la curvatura Myor. 

Esto deteminará el taaaño de la futura neoboca gastroyeyunal. Después 

de cortar con bisturí el tejido entre las dos pinzas se coloca un claap 

de Payr de llOdo que pueda extirparse la totalidad de la curvatura 11e11or 

basta el esófago junto con la parte resecada y la totalidad del tejido 

que contiene los gan¡¡llos asociados. Cerca del claap de Payr se coloca 

otra pinza curva larga: se separan cortando con bisturí y se reseca la 

totalidad de la pieza quirúrgica. 

La curvatura 1teDOr se cierra aplicando una sutura de catgut fino 

sobre el cl88p de Payr. Luego el cl.a8p se retira y sobre el priJler plano 

de sutura se aplica un segundo plano de sutura continua de catgut fino. 

PinalJlente la totalidad del área es invaginada con una hilera de puntos 

separados de colchonero, de seda, insertados cuidado688ellte. 

l!n general, para la gastrectmía parcial o subtotal en la Playo 

Clinic se prefiere la anast090Bia tipo posterior de Bot.eister-Polya 

(aunque otros autores recomiendan la anasta.osis antecólica debido a las 

posibilidades de invasión del .. socolon por t.-r ) , uniendo la r888 

distal del yeyuno a la curvatura Myor del estÓllago. l!n los últi9os años 

esta ana&t'*>sis se ha eepleado en la uyoría de los pacientes 609etidos 

a gastrectmía parcial en la !layo Clinic. Cuando se realiza una 

gastrectmía subtotal alta, la anast090sis posterior puede no ser 

factible y entonces se llevan las asas yeyunales por delante del colon 

transverso. 
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La anast090sis téraino-lateral de Hof•eister-Polya se construye 

con la priAera porción de un yeyuno lo aás corto posible. Esto se logra 

pasando tres planos de sutura, uno ex temo o sero.uscular de puntos 

separados de colchonero, de seda¡ uno ioteraedio de catgut crómico 

continuo y, uno in temo de puntos continuos de catgut fino en la .ucosa. 

cuando se realiza la anast_,sis tipo Bot.eister-Polya el cirujano debe 

tener .ucho cuidado de superponer las líneas de sutura de la curvatura 

11eoor y de la anast090sis en el denominado "'ángulo fatal de Billroth"'. 

Si se toean las precauciones correctas, raras veces aparecen 

dificultades en esta áres. En la !layo Cliuic esta aoast(90sis 

habitualaente se hace en la posición retrocólica, pero a veces se usa la 

construcción antecólica, de acuerdo coo lo que parezca aás aceptable o 

deseable en el .,.en to y bajo las condiciones existentes. Una vez 

completada la anastomosis se ajusta de 90do que yazca confortablemente 

hacia la izquierda de la línea media sin tensión sobre la línea de 

sutura. La política en la !layo Cliuic ha sido la de dejar drenajes tipo 

•penrose"' en la región del muñón duodenal durante unos días C090 medida 

de seguridad, aunque la necesidad de esta aedida raras veces se ha 

tornado evidente. 

Se aspira con cuidado toda la sangre libre de la cavidad 

peritooeal con el objeto de evitar las colecciones subdiafragaáticas y 

la aparición ulterior de dificultades en los espacios subfrénicos. Puede 

usarse aspiración nasogástrica si el cirujano lo desea, aunque en la 

Mayo Clinic no usan ninguna for98 de drenaje gástrico a menos que las 

condiciones exijan ese tipo de procediaieoto. Luego se cierra el abdomen 

por planos. 
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ligum ll a 62. Gastroyeyunostoiía tipo Sillroth !l. 1éco1ca !. l1oaado de Hyhus L.K.: Kutery of 
Surgery, Little, Brovn i Co., Boston, l!iS. y Stapling lechoiques in General Surqery vith Auto Suture 
Instments, 1hird !dition, Horul!, C1, 11!8.J 
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Figuras 63 a 66. Gastroyeyunosto1ia tipo Billrotb 11. Técnica I continuación. (loudo de Hybus L.K.: 
Master¡ o! Surger¡, Llttle, Brown ¡ Co., Boston, I!Bi. y Stapllng lecbnlqm in General surger¡ witb 
Auto suture Instments, Thlrd idltlon, Homlk, CT, 1911.J 
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fiqum 61 a 69. Gastroyeyunosto1ia tipo B1llroth I!. Témea l eontinuaei6n. (!oudn de Hyhus L.K.: 
Master¡ of Surqery, Little, Brovn & Co., Bostoo, l!IS. y Stapllnq Teehniques in General surqm •itb 
Auto Suture !nstrumts, !hird idition, Homlt, CT, 19SS.) 
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Con el paso de los años los resultados del tratamiento del cáncer 

gástrico han aejorado gradual..ente, pero aún así dejan 9Ucho que desear. 

En la actualidad, por cada 18' pacientes con cáncer gástrico 

vistos en la !layo Clinic, C)f son 8<9etidos a laparotomía, Loa otros 1• 

tienen lesiones obviaaente inoperables en el .-ento del eJt88eO, 

Cincuenta y cinco de cada 11• pacientes tienen lesiones operables y ,;on 

&Olletidos a la resección quirúrgica del estómago. 

ea.o result.sdo de los estudios en la !layo Clinic sobre el 

c011pr011.iso ganglionar asociado con el carcinoma gástrico, se ha 

concebido una operación que aplica los principios de la cirugía 

oocológica en foras aás adecuada en la resección gástrica, y coebina la 

disección de los ganglios linfáticos con la resección gástrica subtotal. 

Ellos han denominado a esta operación "resección gástrica o gastrectCM1ía 

subtot.sl radical•. 

U. 90rtalidad quirúrgica total DO hs aimentado cuando se usó este 

procedl.8iento, y los resultados en este .-.ento coa. relación a la tasa 

de sobrevida a largo plazo indican que el procedt.iento tiene 11Ucbo 

valor y que merece una detenida consideración para su aplicación en 

todos los casos de carcin09a de la porción distal del estcímago. Da 

existido un auaento en la tasa de sobrevida a cinco años para aquellos 

pacientes operados con l• esperanza de lograr curación, en co.paracióo 

con el grupo que recibió tratamiento estandard durante un período 

similar. 

Si bien el oúmero de pacientes tratados coo l't!&ección 1ástrica 

subtotal radical es pequeño y aún DO pueden darse por sentado resultados 
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definitivos, sí indican lo que puede ser una tendencia de cierta 

sigoificación y por cierto todo procedilliento que incr ... nte la tasa de 

curación del cáncer aunque sea ligeraaente justifica el tiempo y 

esfuerzo requeridos para lograrlo. La literatura cc:.nfiraa que ISUChos 

pacientes se han curado del carcinoaa gástrico dur. 1te cinco, diez, 

quince o más años con tratalliento quirúrgico apropiado. 

La extirpación del tu.ar con un áaplio aargen de tejido sano por 

arriba y por debajo del área enferaa tallbién incluye lo siguiente: (1) 

extirpación de la pri11era porción del duodena, (2) extirpación de toda 

la porción proxiaal de la curvatura 9e0.or del estó.ago dejando ó 2 

cats., (3) extirpación de por lo menos BS a 95S de la curvatura 1111yor, 

C•l extirpacióo de todos los ganglios linfáticos regionales, c<9> los 

suprapilóricos, retropilóricos, infrapilóricos, los situados a lo largo 

de la curvatura 11e:Dor1 los grupos del tronco celíaco y de la arteria 

hepática, los paracardieles, los suprapancreáticos, los situados a lo 

largo de la curvatura aayor, los gastroepiploicos derechos e izquierdos, 

(5) extirpación del epiplón aayor y del epiplón gastro-hepático, (6) 

extirpacióo del bazo (en la 1111yoría de los casas) y de la cola del 

páncreas (en casos seleccionados). 

llODIPICACIONES DEL PROCEDillIE!iTO BILLR0111 ll: 

•GASTRECTOKIA PARCIAL BILLROTB 11 ORIGINAL: 

La operación en una etapa originada por Billroth en 1885 es rara 

vez eapleada en la actualidad debido a las mejorías descritas en sus 

.00 if icaciones • 

El pracedill!ento de Billroth ll original difiere de sus 

modificaciones en que todo el extreeo abierto del reaanente gástrico se 
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cierra mediante suturas, y se hace una nueva abertura en el segmento 

conservado del estómago. Esta nueva aberturl;f se anasto.osa a la cara 

lateral del yeyuno. 

ligm 11. Gutroyeyunosto1 ia tipo Billrotb II 
original con cierre del 1uñón qhtrico y 
qastroyeyuuosto1h 1edl!nte num abertm en la 
pmd del rmueute gistrlco. IToudo de Nybus L. 
K.: Kuter¡ o! surgery, Llttle, Brovn ¡ co., 
Boston, l!IB. I 

BillroLh también describió su operación original en dos etapas en 

la cu.al la i;cgundn etapa se realiza de una a tres se•anas después de la 

inicial, en donde se secciona y cierra el auñón duodenal y se extirpa la 

lesión gástrica. 

•HODIPICACION TIPO POLYA: 

Esta operación difiere del procediaiento Billroth 11 en que la 

totalidad del extreao abierto del reunente gástrico es anast090sada e 

lo cara lateral del yeyuno, habiéndose.cerrado el món duodenal. La 

anastoaosis p11ede ser hecha antecólica o retrocólica. 

Esta mrnlí fi.cación fué sugerida por primera vez por von Backer en 

lBBS, re~ l i wru. por Krooleiu el 24 de Novieabre de 1887, y popularizada 

por los reportes de Polya en 1911. 

La operación es !Úlpliaaente usada y tiene la ventaja de eliainar 

algunas de los suturas que consuaen tiempo requeridas en otros tipos de 

gastrecta11ías parciales. 
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La modificación Polya posterior del procedimiento Billroth 1I en 

la generalmente preferida por 11uchos cirujanos experimentados. En casos 

selectos, cuando la resección gástrica es inusualmente alta, o cuando 

existe un mesocolon corto y con mucha grasa, puede ser requerida una 

anastomosis antecól icn. 

!1qun 11. Kodlflmlón tlpo Poly1 del 
procedlmnto Blllroth ¡¡, Toda la abertura 
del rementegástrí~odesutura1lmde 
yeyuno. ITmdc de K¡hus L.K.: MIS ter¡ of 
Surqery. L1ttle, lrown i Co., Boston, !9!8.¡ 

La modificación Polya anterior del procedimiento Billroth II 

presenta algtmns ventajas coaparada con el procedimiento Polya 

posterior. Debido a que elimina el paso de foraar wta abertura en el 

mesocolon transverso, no sólo es más fácil y rápida de realizar que el 

tipo posterior, sino que tlllllbién excluye la posibilidad de obstrucción 

ocasional debida a. constricción de la abertura en el •esocolon 

transverso. Si se requiere rcoperar por úlcera marginal u otras 
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complicaciones, la posición anterior de la anastoeosis la hace ús 

fácilmente accesible. Su desventaja es que se requiere de una asa aás 

larga de yeyuno, y algunos autores ban referido eatasis en la larga asa 

proxiAal a IM!DOS que sea drenada mediante una yeyuuo-yeyunostcmía. U. 

experiencia ha de90strado que esto puede no ser cierto. La entero­

enterostomía de rutina con gastro-yeyunostcmía Polya antecólica ha 

disainuído en popularidad en el trataaiento del cáncer del estóeago, y 

está contraindicada en el trataaiento de la úlcera péptica debido a la 

aayor incidencia de úlcera aarginal después de su uso. 

•llODil'ICACION TIPO POLYA-llALPOUR: 

Esta operación difiere de la aodificacióo Polya anterior sólo en 

el uso de una entero-enterost'*ía entre las asas aferente y eferente del 

yeyuno, Fué descrita por Balfour en 1917 pero eapleada previqente por 

Hofael&ter. 

Fué ideada debido al te90r del que el increaento en la longitud 

del asa de yeyuno requerido para peraitir su paso alrededor del colon 

transverso en una anaste90sis anterior causara estasis de la larga asa 

aferente. La experiencia ha mostrado que esto oo es tan importante c.-> 

alguna vez se pensó y, actual8e:nte la yeyuuo-yeyunostomía se e11plea con 

menor frecuencia que en timpas pasados. 

La yeyuno-yeyunostmía no debe emplearse en resecciooes gástricas 

por úlcera debido a que existe evidencia convincente de que las 

secreciones duodenales alcalinas hacia el estema anastcmótico aediante 

este procedialeoto increaeota la posibilidad de foraación de úlceras 

11Srgioales tardías. 
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*MODIFICACION TIPO llOFllEISTER: 

figura 72. co1pmción entre las 
vari1ntes Polyt r Hofleister del 
procedhiento 81 lrotb 11. 
!Tondo de V¡bus L.M.: Mastery of 
surqer¡, Little, erovn 1 co., 
eoston, 1918. 1 

Esta operación difiere de la modificación tipo Polya en que la 

porción de la curvatura •enor del extremo abierto del remanente gástrico 

es cerrada •ediante suturas y el resto de la porción de la curvatura 

mayor del extremo abierto del estó11ago es anastomosado a 1n cara lateral 

del asa de yeyuno. La longitud del estoma debe aproximarse al diámetro 

del yeyuno. 

Esta técnica puede ser empleada para formar una gastro-

yeyunostomía tanto anterior como posterior. Actualmente es un método muy 

popular para gastrectomías parciales. Se prefiere la gastro-yeyunostomia 

anterior sin yeyuno-yeyunost.011ía. 

I.as ventajas de este procedi•iento es que perai te una excisión muy 

alta de la curvatura •enor del estómago sin necesidad de emplear ona asa 

de yeyuno proxiaal excesivamente larga para la gastro-yeyunostomla. Esto 

re.duce el tamaño del extremo abierto del estómago a un estoma que se 
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aproxima más al tamaño del lumen yeyunal, aunque algunos cirujanos han 

señalado que es el tamaño del lumen del yeyuno el que limita el tiempo 

de vaciamiento gástrico y no el diámetro de la boca anastomóticn. Este 

procedimiento también tiene la ventaja de que el asa proximal de yeyuno 

no queda tan angulada como si se aproximara a un punto más alto en el 

cual ha sido seccionada la curvatura menor. 

rtqura ll. Modificación tipo Hof1rnter del 
proced111ento Billrotb !l. Parte de la boca 
delrmnentegástricosecierra¡elrestose 
anastoma con el yeyuno. lloudo de Hyhus L. 
~o~t~~'.t\~ls'.\ surqery. Little, Brown ¡ co., 

Sus desventajas consisten en que requiere •Ós tieapo operatorio 

que el procedimiento tipo Polya y 1 en que se forma un ángulo peligroso 

entre las líneas de sutura de la gastro-yeyunostomía y el extrellO 

parcialmente cerrado del estómago por donde puede occurir fuga. 

•HODIFICACTON TIPO "ROUX EN Y": 

En este procedimiento se resecan el estómago y el duodeno, y se 

cierra el muñón duodenal mediante suturas. El yeyuno se secciona 6 a 10 

cmts. distal al ligamento de Trcitz y el extremo abierto del segmento 

distal se anastomosa término-terminal con el remanente gástrico. El 

extremo abierto del segmento proximal de yeyuno se anast011osa en la cara 

lateral del segmento distal de yeyuno. 
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Este procedimiento requiere de más tiempo para su realización Y es 

técnicamente más difícil que otros métodos de gastrecto11ía parcial por 

lo que no se emplea si las condiciones permiten el uso de un método 

alternativo. 

liquu 14. Modificación 'Roux en Y' del 
procediaiento B!llrotb !l. !Toudo de 
Rybua L.K.: Kllter¡ o! surgary, Little, 
Brm ¡ co., Boston, 1988.) 

•GASTRECTOKIA PARCIAL TIPO DEVINE DE EXCLUSION EN 2 ETAPAS: 

Esta técnica difiere del Billrotb ll en 2 etapas sólo en que en la 

priaera etapa el estómago es seccionado proximal a la lesión y el 

extre90 abierto del sef!Jlento proxwl del estómago es snast_,sado a la 

cara lateral del yeyuno como en una operación Polya anterior o 

posterior, aientras que el extreao distal del estómago que contiene la 

lesión se cierra •ediante suturas, En la segunda etapa de la operación 

se extirpa el segaento píloro-duodenal conteniendo la lesión y se cierra 

el auñón duodenal. 
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GASTRECTOHIA TOTAL: 

El término "gastrectomia total" sólo debe ser usado para denotar 

la resección completa del estómago, incluyendo el cardias y el píloro, 

conjuntamente con una porción contigua Ue duodeno y esófago, Si tan sólo 

une pequeña parte de la pared gástrica no es incluida en la resección 

deberá •encionarse como gastrectomía sub total. 

Figura 11. Gastrecto1ía total. ¡1mdo de N¡hus L.K.: Kastery 
of surqery. Little, Brm ¡ co., Bo1ton, 19 8.J 

Después de la extirpación del estómago, la continuidad intestinal 

ha sido aás c09Un.ente reestablecida •ediante esofago-yeyunost<>11Ía, 

aunque en algunas ocasiones se han realizado esofago-duodenost<>11ías, 

En los Estados Unidos de Norteaaérica, Conner es acreditado con el 

primer intento de gastrect<>11Ía total. Su operación, realizada en 1883, 

no tuvo éxito. En 1897, Schlatter (cirujano asistente de la Clínica de 

la Universidad de Zurich) reportó la primera gastrectomía total exitosa. 

Desde ese tieapo se ha reportado un iocre•ento en el número de esas 

operaciones con una disminución en las tasas de mortalidad. 
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La gastrectomía total está indicada en aquellas lesiones malignas 

del estóeago que no pueden ser resecadas mediante gastrectc.ías 

parciales obteniendo un llBrgen de seguridad (5 e11ts,) de est.S.Sgo normal 

aás allá de los limites de creciaieoto. De aquí que sea usada en 

cánceres que involucran toda o casi toda la pared gá~:trica, tal ca.o en 

casos de linitis plástica o sarcoeas, y para lesiones aalignas situadas 

en las regiones del cardias o ftwdus gástrico. 

La evolucióo de la gastrectomía total fué revisada por Rusb y 

Ravitcb, del Jobn's Hopkins, en un artículo publicado en 1962. En los 

años que siguieron a la priaera gastrect011Ía total por Scblatter (1897) 

hubo informes respecto al uso de la gastrect09!Ía total en varios países 1 

pero con elevadas cifras de mortalidad: 53, 4S en los casos de Flnney y 

Kienhoff en 1929. Esto y los pobres resultados de curación li•itaron GU 

uso basta la década de 194f, época en que se realizaron i11POrtantes 

avances en el trataaiento pre y postoperatorio (por ejemplo: mejores 

técnicas de anestesia, líquidos parenterales, antibióticos y 

transfusiones). En 1947, Willi811 P. Lo11g11ire informó la f811Dsa serie de 

2f casos de gastrectomía total realizados en Balti.ore en 1944 y 1945, 

con una mortalidad operatoria de lfS y un estado nutriciooal controlable 

en loe supervivientes. 

Las tasas de mortalidad se habían reducido, y por entonces los 

informes al respecto eran de Utl o menos. Las bajas tasas de 2. 841 de 

liakay8118 no bao podido lograrlas otros autores, Prank B. Labey, en 1948 

y 1951 preconizó rigurosamente la gastrectomía total aún para casos 

t09pranos, y en 1958 publicó en el •surgery, Gynecology & Obstetrics" un 

editorial que mtivó activas controversias: 
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•Tan ingrato es el estado presente de ls cirugía del cáncer del 

estÓllago, que los pacientes que sean sometidos a este procedl.miento 

radical no tienen nada que perder y todo que ganar•. 

Sin .. bargo, este planteuiento sobre la utilización rutinaria de 

la gastrecta11ía total en todo caso de carcinoaa gástrico no fué 

universalmente aceptado. En 1955, en la obra de Sclulckelford, se 

estableció que la gastrectoaía total sólo debe reali.,.rse en los casos 

en que el t<*lr no puede ser extirpado en otra foma. Y fué precis88ellte 

en el Jolm•s Uopl<ins (11.P. LoDg11ire) y en la Labey Clioic (P.R. Labey), 

que en un principio preccoizaron con todo vigor la gastrectomía total, 

donde se planteó luego una conducta llás racional. En 19611 se publicó una 

revisión de la experiencia de aiioa atrás en John's Hopkios, la cual 

de90stró una supervivencia de lft en casos tratados 11ediante 

gastrectmía total 1 frente a una de 25'1 en los casos previ88eDte 

tratados con gastrectOOIÍa parcial. Adeús la .,rtalidad operatoria fué 

ootoriaeote superior con la gastrectmía total. En 1957, llarshall, de 

la Lahey Clinic, reconoció, sl igual que los autores del John' s Hopkios 

y otros, que la gastrectoeía total debe utilizarse sólo en los casos en 

que el taaaño del tll*lr hace necesario resecar la totalidad del estóugo 

para lograr su extirpación. 

En 1965, Leif Efskind y colaboradores publica:roo una revisión de 

3ffS casos de gastrect<111Ías totales realizadas entre los años 19~6 y 1958 

por carcioma gástrico del se_.to pro:xiaal. En esta serie fueron 

resecados la porción inferior del esófago, estómago, epiplón .. yor, 

bazo, y cabeza y parte del cuerpo del páncreas, junto con 5 C8t&. de 

duodeno y disección di! ganglios linfáticos regionales. 
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La edad pr09edio de los pacientes fué de 68 años y la relación 

9Ujeres-OO.bres fué de 1:3, La tasa de operabilidad se encontró 

llgeraaente superior a 681. 

En estas series la tasa de mortalidad fué de 16. ]');¡ para pacientes 

por debajo de los 50 años fué del SI. De los 25 pacientes por debajo de 

51 años, 211 vivieroc por aás de 5 años, De los pacientes operados, el 

711 murieron dentro de los 2 pri.eros años después de la cirugía. 

La incidencia de dis.,.lnación a ganglios linfáticos fué de 851 en 

pacientes que •urieron dentro de los 3 años siguientes .1 la operación y 

351 en aquellos que vivieron más ti""'PQ. 

En 1967, la Lahey Clinic informó una decreciente utilización de la 

gastrectomía total debido a la alta 11<>rtalidad (91), los pobres 

resultados y las complicaciones. 

Actua1-e:nte la sastrectomía total sólo se realiza en casos 

apropiados 1 es decir en los que de otra foras no se lograría extirpar 

todo el ttmar, y nunca c090 rutina en todo caso de cáncer de estóaago o 

con carácter paliativo, debido a su elevada 90rtalidad y a los efectos 

nocivos relacionados con deficiencia nutricional, esofagitis alcalina, 

pérdida de peso, síndr011e de vaciaaiento rápido y dificultad 

postprandlal que la acompañan. 
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Figum 16 a 19. Técnicas de reconstrucción para gastrecto1ia total. (Tondo de Hyhus L.K.: Master¡ of 
surgery. Little, Brown ¡ Co., Boston, 19BS. y stapling Techniques in General surgery with Auto suture 
Jostrmnts, Third !dition, Horwali, CT, 1988.J 
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figuras 81 a !J. Técnicas de remstrucción pm gastmtolia total. conttmclón. lleudo de Hyhus 
L.K.: Kastery of surgery. L1ttle, Brnvn 1 co .. eoston, 1981. y stapl!ng !echniqm In General S•Jr;er¡ 
vltb Auto Suture Iostmeots. Third Wtlon, Homlk, CT, Ul!.J 
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Existen llÚl.tiples técnicas para realizar pstrecw.íu totalem, 

pero debido a su desuso en la actualidad solo se 11enciooarán alsunas de 

ellas: 

(1) !létodo Lonpire. 

(2) !létodo Lahey. 

(3) !létodo Orr. 

(4) !létodo Grahu. 

(5) llétodo •Jloux en Y". 

(6) !létodo con esofagoduodeno&t09Ía. 

(7) !létodo con fonMcióo de reservorio gástrico: 

*Con yeyuoo-yeyunostcmía para reservorio gástrico 

substituto. 

•Con yeyuno-yeyuoost09ía llediante principio de piloroplastía 

de Pioney para reservorio gástrico substituto (Boffaan). 

•Transposición de íleoo teniioal y colon ascendente para 

reservorio gástrico substituto (Lee). 

•Transposición de colon traasverso para reservorio gástrico 

substituto, 

•Traasposición de sepento aislado de yeyuno para reservorio 

gástrico substituto (Loopire i Beal). 
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E S O F A G O 

G A S T R E C T O M I A 

El adenocarcinDllB de ld unión gastro-esofágica es una ulignidad 

coo ul pronóstico, aunque afortunadamente la eofentedad es rara. Aunque 

los tU80res en esta localización usual.ente se agrupan con los 

carcinomas de células esca.osas del esófago inferior, los 

adenocarcinomas son diferentes en su conducta, origen, y respuesta a 

radioterapia. 

Noventa por ciento de los ttmares del cardias son odenoc:arcinomas, 

que se originan en la porción gástrica de la •ucosa. Ocasional.Jlente, la 

endoscopía puede ayudar a detenoinar los niveles proxilllll y distal del 

ttmar principal. Sin embargo, más c~u.naente, solo se conoce el limite 

prodaal. Un abordaje para operar estas lesiones ha aido .. disnte 

toracotomía izquierda o mediante incisiones tóraco-abdominales, aunque 

se bao sugerido de prefereucia las resecciooes curativas empleando dos 

incisiones separadas (abdoainal y torácica) y reconstrucción retardada 

entre 2 y 3 meses después o coo recoostruccióo inmediata. 

En un estudio realizado por E. Holina y colaboradores en la 

Universidad de Hinnesota, en 1982, incluyendo un período de 1• años, se 

estudiaron 94 resecciones quirúrgicas por adenocarcinDllB del cardiaa (75 

curativas y 19 paliativas) empleando 3 abordajes principales: 

Grupo 1: esofago-gastrectoaía mediante toracotoaía izquierda o incisión 

tóraco-abdoainal izquierda (46 curativas y 14 paliativas). 

Grupo 11: resecciones efectuadas mediante dos incisiones separadas 

(abdoainal y torácica) con reconstrucción retardada entre 2 y 3 .. ses 

después (17 curativas y 3 paliativas). 
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Grupo III: resección llediante incisiones torácica y abdoeinal separadas, 

con reconstrucción simultánea (12 curativas y l paliativa). 

La 11<>rtalidad operatoria en los 75 procediaientos curativos fué de 

19.5'1, 18'1, y 8,J'ln en los 9rupos I, Il y III respectiva.ente. Se 

encontró tU80r residual •icroscópico en la línea de resección en 561, 

12'1 y 8'1. El ti- ""dio entre la operación y el inicio de dieta 

regular fué de 12, 1111 y 7 días, respectiV8""nte. 

En este estudio se llegó a la conclusión de que los ""jores 

resultados se obtienen lled:iante resecciones 41111lias con esofagectomía 

sub total y recoostruccióo sialltáoea. 

SUPEl!VlVl!NCIA EN 75 PACIENTES SOl!ETlllOS A RESECCIONES CURATIVAS POR 
ADFJIOCAll~ DEL CAl!DIAS 

SUPEl!VlVEllCIA 
llORTALIDAD OPEl!ATORIA 1 Allo 2 Allos s Allos lf Allos 

!IUllERO 
GRUPO PACIENTES Nll!IERO PORCENTAJE -11- - .. - -11- --.. -

I 46 9 19.5 43.4 23.9 6.5 4.3• 
II 17 3 18 •• 23.5 • III 12 1 8 •• 75.8 25 •• 

•Aabos pacientes con resecciooes por arriba de arco aórtico. 

"Ann.surg. 1!512J:11Hll, 1!12. 

la Mforía de las muertes en esofago-gaatrectomías son debidas a 

probleaas técnicos en la realización de la anastomosis, aún en unos de 

cirujanos de tórax con entrenuiento C09Pleto. llolina y colaboradotts 

piensan que el alto grado de complicaciones es debido principalJlente a 

la realización de la anast0110sis por debajo del arco aórtico y al •is.> 

ti- obtener un •arsen de resección adecuado para el t..,r. lkla 

toracotomía derecha simpre ofrecerá una aejor expoaicióo. 
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!iqum 14 a 19. Técnica de esofagogastrectoaia con esofaqogastromstomil tér1ino·latml. (Toudo 
de Hyhu& L.H.: Ka&tery of Surqery. Little, Brovn 1 co., Bo&ton, 1981. y staplinq !echoiques io General 
surgery vith Auto suture In&trumt&. Third lditioo, Homlk, C!, l!IB.) 
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ligum 91 a !J. TécDim de mfaqogastrectolia. CoDlimcióo. \Tmdo de Hyhus L.K.: Kastery of 
surgery. tittle, !rovn i Co., !ostoo, 1988. y Stapling Techniques n General surqery vith Auto suture 
Iostrumts. Tbird iditloo, Homlk, CT, 1!88.J 
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Actuaaente para resolver probl ... s técnicos en la elaboración de 

la anast'*>sis proximal se están empleando engrapadoras quirúrgicas EEA, 

las cuales tieneo 2 ventajas isportaotes: creación de una ana&t'*>sis 

con lU8en adecuado y wenor riesgo de fuga en la línea de sutura. 

Por lo anteriot9ente mencionado, en la actualidad !'e piensa que el 

carciru- del cardias debe ser abordado llediante 2 incisiones, una 

abdominal y una torácica derecha, realizándose ur; esofagectcmía 

&ubtotal. Las vías tóraco-abdominales izquierdas o torácicas izquierdas 

deben ser abandonadas. se recomienda el uso de engrapadoras i.ecánicas 

para proveer lWB mejor anast090sis y evitar la presencia de fugas, así 

ccmo para acortar el tiempo operatorio. 

S E C U E L A S D E LA 

C I R U G I A G A S T R I C A 

Después de ser s09etidos a cirugía gástrica es coeún que los 

pacientes experaenten .. les tares postprandiales """°res, los cuales 

generahente mejoran con el tieapo y con ajustes dietéticos. En una 

pequeña proporción de pacientes, sin eabargo (estl.eado eotre S y 2111), 

los sínt09as son severos, persistentes y provocan una considerable 

incapacidad y desnutrición. Los diversos síndC<9es postgastrect<mia se 

originau a partir de una alteración en la anatoaía y fisiología del 

tracto gastrointestinal superior, aunque peraanecen inciertos los 

mecaniSllOG exactos responsables de algunos de los síntomas severos, 
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SECUELAS DE LA CIRUGIA GASTIUCA: 

(1) Kecurrencia de la enfeIWe<iad (carcincma o úlcera). 

(2) Consecuencias nutriciooales (pérdida de peBO, an .. ia, 

intolerancia a lácteos, enfeIWe<iad ósea). 

(3) Vsciaaiento rápido (Dumping}. 

( 4) Bipoglic .. ia reactiva. 

(5) Vómito biliar. 

(6) Síodrme de estóaago pequeño. 

(7) Coaplicaciones aecánicas (obstrucción de asas aferente y eferente, 

intususcepcióo yeyuoo-gástrica, reflujo gastro-esofágico. 

(8) Colelitiasis. 

(9) Foraacióo de bezoares. 

o•> Carcinoma en boca an&sta.ótics. 

(11) Diarrea. 

(11) Esteatorrea. 

Los síntcmaa incapacitantea soo encootrados llÚ frecuentmente en 

el sexo fmeoino, en operaciones por úlcera péptica en pacientes jóvenes 

(lleDOres de 3• años) y después de gastrecto.ías utensas coo derivación 

duodenal (Polya). 



•ULCEl!A ANASTOHOTICA: 

Las úlceras aarginales son todavía muy frecuente•entc encontradas 

su •anejo constituye uo probleaa aayor. 

Son vistas aás frecuentemente en el asa "eferente", adyacentes al 

estoaa. 

El dolor de una úlcera yeyuoal es general8ente severo, persistente 

y localizado frecuente•ente a la izquierda de la línea •edia en el 

hipocondrio izquierdo. Sin embargo, no es raro encontrar pacientes que 

presentan dolor originado en una úlcera aarginal que se localiza en 

a.abos cuadrantes inferiores del abdomen. El dolor generalmente es 

referido hacia el dorso cu.ando la úlcera está localizada en la cara 

posterior. El taaaño de la úlcera no necesariaaente guarda relación coa 

la intensidad del dolor, aunque las úlceras grandes y penetradas 

usual.meo te van ac09pañadas por el dolor aás severo. 

ligura !L Ulcera recurrente curginal> después 
de gastroyeyuoostolla. La úlcera <flecha> 
aparece en el yeyuno a pocos cent!letros de la 
aoastoiosiS. /7oudo de !imberq i.L.: 
Gastrointestinal Radiology: A Pattm Approacb. 
Pb1Jadelpb1a, L1ppincott, 1183.J. 

Las pequeñas úlceras del esta11a (particularmente asociadas con 

he11orragia) son especiailteote difíciles de identificar •ediante estudios 

rndiológicos. 
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Es de la opinión cot1ún tratar las úlceras anastotlÓticas de priaera 

intención mediante tratamiento médico, salvo en las úlceras penetrantes 

las cuales no tienen posibilidad de sanar por este •edio. Deberá 

valorarse la posibilidad de reflujo alcalino hacia el estoaa coeo 

posibilidad de agente causal de la úlcera. 

•CARCINO!IA DEL MllAON GASTRICO: 

En una revisión personal de 22 casos y de la literatura hecha por 

E. Gerstenberg y colaboradores en Aleaania en 1965 encontraron los 

siguientes datos relacionados a la aparición de carcinoma en la boca 

anastomótica de los pacientes sowetidos a gastrectoaías. 

liqm 95. Cminm del 1ui6n q!strico. se anrecia un 
estrechuiento imqular de la regi6n periana'stn1ótica 
<flechas> varios a!os después de anasto1osi& Billroth 11. 
(loudo de liseoberq R.L.: Gastrointestinal iadlology: A 
Pattm Approach. Phlladelphla, Lippincott, 1913. J 

Una revisión de 219 casos (incluyendo los 22 casos personales 

estudiados por ellos) 110stró que la edad promedio de los pacientes con 
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carcina.a del lltliión gástrico era casi exactamente de 69 años. El 

intervalo proaedio entre la primera operaci6n y las unifestaciones del 

carcinou fué de 22 años. 

Aunque no se coooce el mecanieao exacto para el desarrollo de 

carcinoma invasor eo el muñón después de cirugía gástrica, se ha 

atribuído al sobrecrect.iento bacteriano con la coosecut~nte foraacióo y 

acúaulo de oitrosuinas. Taabién se piensa que están relacionados con su 

aparición la gastritis por reflujo con el desarrollo de aetaplasia 

intestinal, principalmente variedad tipo III. 

RIESGO RELATIVO DE CARCINOllA DEL !iíilloN GASTRICO 

EDAD DE 
CIRllGlA 

-lleno• de 45 años 237 
-11'8 de 45 añoa 243 

•cmu, llliJ:llll-llli, sep ll, 1983. 

•CONSECUENCIAS NUTRICIOllALES: 

TUltORES 
OBSERVADOS F.SPERADOS 

24 
7 

9. 75 
lf.48 

RIESGO 
RELATIVO 

2.46 
é.65 

••PERDIDA DE PESO: La pérdida y la incapacidad para a.-entar de 

peso son •uy comunes después de cirugía gástrica y tienden a ser eucho 

aás urcadas después de resecciones extensas, particular11ente del tipo 

Polya. Usualmente se encuentra una pérdida de peso significativa en los 

pacientes en que se obtienen pobres resultados y experi8entan severos 

síntmas postprandiales. Esto resulta en una dis•inución en la ingesta 

calórica y en ulabeorción de grasas y nitrógeno, así cC*> en una 

di .. inución en el ti09po de tránsito por el intestino delgado. Aunque es 
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común la esteatorrea leve. es rara la ulabsorci6n severa de graaas a 

11enos que exista una enfermedad subclínica del intestino delgado 

(enteropatía por gluten) o un sobrecrecimiento bacteriano. 

HAJIEll1A (por deficiencia de hierro): Es llUY ccmún después de las 

resecciones gástricas, especialaente en mujeres. La incidencia de esta 

coeplicación se incre11enta con el tiespo y se aprnaiaa al 6ft y 8ft a 

los Ul-28 años en hombres y •ujeres respectivamente. La patogenia exacta 

de la ane11ia por deficiencia de hierro es incierta, pero probable11ente 

sea •ultifactorial. Se piensa que los 11eeaniS110s implicados importantes 

incluyen: desviación s hierro férrico trivalente a pB elevado seguido de 

polillerización, pérdida del factor jlJ80 gástrico el cual nor.aaente 

facilita la absorcióo de hierro, di .. inucióo de la separación de los 

complejos hierro-proteína por ls actividad péptica reducida del jlJ8o 

gástrico y a un aU9ellto en la unión del hierro de la dieta a proteínas 

específicas (gsstroferrina). 

En vista de la alta incidencia de ane11ia por deficiencia de hierro 

después de cirugía gástrica, se recomienda tratamiento profiláctico con 

hierro oral (lH 118. q, d. s, ) en todos los pacientes después de 

gastrectomía. Esta cantidad de hierro suplementario diario provee una 

absorción suficiente para reestablecer los niveleR de hierro sérico a 

cifras normal.es. 

HAJIEll1A llACROCITICA: Es el resultado de deficiencia de vitamina 

812. Es invariable la lllllabsorción de esta vit&llina después de 

gastrectmía total debido a la ausencia de factor intrínseco. Sin 

embargo, la anemia megaloblástica tarda varios años en desarrollarse 

debido a los enor11es depósitos corporales de vit&llina 1112. Estos 
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pacientes presentan una prueba de Scbilling anoraal y requieren de 

inyecciones tri11estrales de cianocobalutna por tie9p0 indefinido. 

Tubién se encuentra deficiencia subclíoica de esta vituioa en 

algunos pacientes sOlletidos a gastrecta.ías parciales, aunque es rara la 

aneela megaloblástica franca en estos grupos. El J¡rincipal factor 

responsable de la alteración en la absorción de la vitaaina 812 en 

pacientes después de gastrectomías parciales es la falta de un lledio 

ácido el cual ooraal11ente facilita la liberación de la vitaaina 812 

unida a los aliaentos. La secreción de factor intrínseco reducida en 

estos pacientes parece jugar un papel secundario en este grupo de 

pacientes en los cuales la prueba de Scbilling es noraal. El trat.aaiento 

es a base de vitaaina 812 cristalina oral .W.ioistrada entre las 

comidas, 

La aalabsorción de vituina 812 también puede ser consecuencia de 

sobrecrecí.miento bacteriano y esteatorrea. La deficiencia de folatos es 

rara y solo se encuentra en pacientes después de gastrectomías extensas 

o totales. Esta resulta de una deficiencia en su ingesta. 

HElfl7ERllEDAD OSEA: Esta complicación se desarrolla varios años 

después de resección gástrica con exclusión duodenal (Polya) debido a 

que el duodeno es el aayor sitio de absorción de calcio. La aayoría de 

los pacientes son 11u.jeres y desarrollan osteomalacia lit a 211 años 

después de practicada la gastrectomía. Sin embargo, se han dacU11eDtado 

casos con hallazgos tanto de ostea.alacia (des•ineralización ósea) C090 

de osteoporosis (pérdida de substancia ósea). Los hallazgos bioquímicos 

(elevación de la fosfatasa alcalina y del calcio sérico) y los caabios 

radiológicos (rarefacción), generalaente preceden a los síntOll8& 

clínicos por un período de varios meses a años. Los hallazgos clínicos 
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de la enfermedad 6sea postgastrect011Ía incluyen dolores 61eos 

generalizados, debilidad debida a •iopetia asociada )' desarrollo de 

fracturas patológicas. El trataalento ae realiza mediante suple9eotos de 

calcio oral )' vitaaina D. 

•VACIAKIEllTO RAPlDO (DUMPING}: 

Se ha generado una iJoportaote confusión por la inclusión de 

pacientes con hipoglice9ia reactiva en este grupo bajo el titulo de 

"dumping tardío" y diferenciarlos de aquellos pacientes coo sint..,..s 

vas..atores que se presentan en fonia teeprana después de ingerir los 

alt.entos, los cuales en esta terminología se han incluido bajo el 

titulo de "duaping teeprano•. Actualaente es del acuerdo general que los 

pacientes con sínt..as debidos a bipoglicetiia reactiva que se presenta 2 

a 3 horas después del alt.ento deben ser considerados fuera de la 

categoría "dtmping". 

Aunque el término •dumping• fué introducido por Mix eo 1922, la 

pri11era descripción del sindroee fué reportada por Hertz en 1913. El 

síodroee, que es una de las Sl!CU~laa más c09Unes de la cirugía gástrica, 

consiste en siotoaas vas..atores postprandiales (sistétoicos) y 

gastrointestinales. 

!IANIFEST AClONES DF.L SINDROllE DUl!FI!IG: 
Va&<9Jtoras 
-Debilidad. 
-Gansanc io. 
-Desvanecútientos. 
-Cefalea. 
-De1111Byos. 
-Bocbonios. 
-Palpitaciones. 
-Disnea. 
-Diaforesis. 

Gastrointestinales 
-Plenitud. 
-Pesantez epigástrica. 

-Náusea. 
-Vómito. 

-Dieteosióo. 
-lorbori88D• excesivoa. 
-Diarrea. 
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SillDROllE POSTGASTllECTOIUA: 
Alteraclooes fisiopatolósicas: 
-1>18ping te9prano. 
-Gastritis por reflujo. 
-Esofasitis por reflujo. 
-Diarre• postvagotomia. 
-llu8ping y diarrea postvagotomía. 
-Dumping y gastritis por reflujo. 
-Dt19Plng, reflujo y diarrea. 
-Dumping tardío (blpoglic .. is) • 
-Desnutrición-ealabsorción. 
-s, de bolss gástrica pequeña. 

Alteraciooes 1tecánicas: 
-Obstrucción aguds de 
asa aferente. 
-Obstrucción crónica de 
asa aferente. 

-Obstrucción sguda de asa 
eferente. 

-Obstrucción crónica de 
asa eferente. 

-Berniacióo de asa 
interna. 

-Poraación de bezoares. 
-Obstrucción gastro-

duodenal tardía. 

El síndrme dumping está asociado a un vaciaaiento gástrico 

rápido, aunque algunos han postulado que el reflujo entero-gástrico de 

bilis es responsable de algunos de los síot09as, Los sínt098s 

VAB<90tores se presentan unos •inutos después de los alimentos y son 

causados por bipovoleala que se acOllp&ÍÍa de dl .. inución en el gasto 

cardíaco y en las resistencias periféricas. Los ataques son típicaaente 

desencadensdos por alt.entos ricos en carbobidratos. La bipovoleaia es 

secundaria a un.a salida 1111siva de líquido del compartaiento vascular 

hacia la luz intestinal c.- consecuencia de la naturaleza biperos.olar 

del contenido intestinal, resultado de un.a vaciaalento gástrico 

precipitado. Se ha atribuido a varios péptidos vasoactivos la 

reponsabilidad de las llllllifestaciones vasculares y gastrointestinales 

del síndrme duaping. Estos incluyen cininas, substancia P (pain), 

enteroglucagon, péptido gastrointestinal (GIP) y neurotensina. Los 

síntoaas gastrointestinales se presentan en farsa tardía en el curso del 

ataque de duaping y a aenudo están ausentes. 

En un •inucioso estudio realizado por llacdonsld y colaboradores en 

1969, se llegó a la conclusión de que la bradicinina es la responsable 

de los síntomas vall<l90tores t09Pronos del súidrme dumping, •ientras que 
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la serotooina causa las respuestaa gutrointe&tillales retardadas, sin 

eabargo, los datos proporcionados por otru fuentes confiables DO son 

convincentes de que estas bo..-aa seen pert.iculaniente importantes en 

el síndr..., dumping. 

Los pacientes con síntoous leves a llOderados 600 llallejados 

satisfactorisaente con lllllllpulaciones dietéticas. Eato11 pecientes -

adiestrados a ingerir pequeñas cmtidades de ali.9<!ntoe secos ricos en 

proteínas y grasas pero bajos en carbohidrato&. Son de beneficio los 

aditivos que retardan el vaciaaiento gástrico tales c.- el salvado y la 

•etoxi-pectina. Sin e11bargo1 en los pacientes con sínte911s severos es 

necesaria la cirugía gástrica para obtener wejoría. 

•BIPOGLICFJIIA Rl!ACl'IYA: 

Esta C091Jlicacióo ea relatiV89eDte poco e-ro y presenta una 

incidencia reportada en l a 61' de los pacientes sceetidoe a cirugía 

gástrica. La bipoglic.,.ia reactiva a lleSIUdo coexiste coo otros síntoous 

incluyendo dullpiog v-tor y diarrea. Los síot09Bs, que se presentan 2 

a 3 horas después de los ali.entos 600 debidos a bipoglic .. ia e incluyen 

diaforesis, t..iilor, dificultad en la concentración y, rara ve2', 

de6'"8yos. El diaauóstico se confiru lll!diante uoa curva de tolerancia a 

la glucosa prolongada la cual d_,.,etra una biperglicet1ia inicial. Est.o 

se aC09¡18Íia de una liberación exagerada de insulina, con niveles 

plasaáticos elevado& de insulina y enteroglucagoo, lo cual es seguido de 

bipoglic.,.ia. 

La bipoglic .. ia reactiva aener.i.eote responde a ....tidas 

dietéticas que incluyen ali8entoa bajos en carbohidrato& y ricos en 

proteínas. 
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*VOMITO BILIAR: 

El vómito de bilis o de líquido teñido por bilis antes o después 

de los alimentos es un hallazgo común después de cirugía gástrica, y 

puede ser una manifestación de las siguientes alteraciones: 

-Ulcera recurrente. 

-Reflujo entero-gástrico. 

-Obstrucción intermitente del asa aferente o eferente de la 

gas troenteros tomía. 

-Incompetencia cardio-esofágica. 

*SINDROHE DE ESTOMAGO PEQUERO: 

!iqm 96. Gastritis por reflujo biliar. !Xiste 
engromiento de los plieqm ruqosos en el rmnente 
gástrico. Los mb1os m severos ocurren cerca de la 
anastomis. LIS úlceras debidas a aastlitls ror 
reflujo biliar ocurren en el lado gástrico de 
manente, a diferencia de las füeras mg1nales 
verdaderas, que se presentan en el lado yeyunal de ia 
mstoaom. llondo de Eisenberg R.L. :Gastrointestinal 
Radioloqy: A Pattern Approach. Philadeipbia, Lipp1ncott 
1183.1 

Este término debe ser reservado a la incapacidad para c<>11er que 

experimentan algunos desafortunados pacientes, usual•ente aujcres, 

después de ser sometidos a gastrectOllÍas extensas, Los pacientes 

generalmente se quejan de una multiplicidad de síntomas que precluyen 

una ingesta oral adecuada. La condición conduce a desnutrición y es 

refractaria a tratamiento conservador. Algunos pacientes pueden ser 

manejados mediante dietas elementales administradas mediante tubos de 
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alillentacióo y una bomba de infusión. Aunque algunos de ellos pueden ser 

entrenados para su 1111Dejo 00.iciliario y 1111Dtener un estado nutriciooal 

adecuado, en esta categoría, la calidad de vida es pobre. 

Si la edad del paciente y las condiciones generales son 

satisfactorias, está indicada la cirugía para reconstrucción de uo 

reaervorio gástrico y reestablecer la continuidad duodenal. 

•OTRAS Cl»IPLICACIONES: 

Estas incluyen la forwacióo de cálculos biliares y bezoares. La 

vqot:ceía produce dilatación de la vesícula. Sin .. bargo, aunque existe 

una variedad de reportes que indican un aumento en el riesgo de foraar 

cálculos después de vagot09Ía y gastrectomía parcial, no existe 

evidencia contundente de que la cirugía gástrica predispone a la 

colelitiasis. 

Los factores t.plicados en la forwacióo de bezoares después de 

cirugía gástrica incluyen bipoacidez, actividad proteolítica 

insuficiente, 11Bsticación inadecuada y pérdida de la bollba aotral. 

La aayoría de los bezoares qoe se desarrollan después de cirugía 

gástrica consisten en aatrices vegetales/frutas oo digeridas 

(notablet1eote pulpa de naranja). Los bezoares pueden causar síotceas 

crónicos tales ~ náusea, vÓllito, aalestar abd09ioal, halitosis y 

plenitud te111>raoa. T .. bién pueden conducir a C011Plicaciones serias tales 

"'*' obstrucción del intestino delpdo, gastritis severa y úlcera, 

sangredo, perforación y desoutricióo. El trataaiento es ioiciaaente 

coaaervador llediante digestión eozi.útica (celulasa). La interveoci6n 

quirúrgica está reservada para fallas en el tratuieato conservador o 

para complicaciones. 
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ROMPUfiENTO DE LA LINEA DE SUTURA: 

Ghosh y Goldsmith del Memorial Hospital de Nueva York publicaron 

en 1972 u.na revisión de 393 pacientes operados por cáncer gástrico en el 

período comprendido entre 1961 y 1969. Se presentó ra11pimiento de la 

anastomosis intestinal en 22 pacientes (5.6:1:), de los cuales 12 eran 

hombres y 10 mujeres, con la consecuente fuga hacia la cavidad 

peri toneal. 

En este estudio se concluyó que la fuga de la línea de sutura 

gastrointestionl superior es una peligrosa posibilidad después de 

cualquier tipo de resección par cáncer gástrico. Es posible la 

desvitalización del remanente gástrico proximal cuando se divide la 

arteria gástrica izquierda en su origen y cuando se reseca el bazo. El 

diagnóstico se puede establecer mediante trago de material de contraste 

bidrosoluble o de marcador colorante. 
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la linea de grapas de la anastomosis 
Billrotb lI tipo Hof1eister. (Toiado 
de Eisenberg B.L.: Gastroiotestioal 
Radiolngy: A Pattern Approacb. 
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El •ejor abordaje es la reparación directa del defecto en la línea 

de sutura, cuando es técnicamente posible. Cuando esto no es posible, 

deberá colocarse un drenaje cerrado en la línea de sutura e insertarse 

una sonda de alimentación por yeyunostomía. El tratamiento deberá 

incluir hiperali•entación intravenosa (NPT). 

TRATAMIENTO Y RESULTADOS EN 22 PACIENTES CON ROllPIHlENTO DE LA LINEA DE 
SUTURA GASTROlNTESTINAL: 

Tratamiento Pacientes 

-Drenaje de absceso 
Cutáneo o intra---
abdominal. 13 

-Operación retardada 
después de trata---
•lento conservador. 5 

-Operación inmediata 4 

TOTAL 22 

•1nn. surq. lll:IJHJS, Marcb. 1!72. 

t Sobrevivientes # Muertes 

12 

~ 5 
2 2 

-3- 19 

Figura 98. Fuga anastn16tica <flecha Jarqa> ~ 
absceso <flechas cortas> después de derivaclon 
qistrica. 1101ado de ilsenberg R.L.: 
Gastrointestinal radloloqy: A Pattm Approach. 
Philadelphia, Llpplncott, 1983.I 
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e o M p L I e A e I o N E s 

P"O S T O PE R A T O R I A S 

En un estudio realizado por Jat'90 A. Salo y colaboradores en 

Finlandia (1988) se estudiaron 438 pacientes con cáncer gástrico 1 

encontrándose las siguientes complicaciones postoperatorias: 

COHPLICACION 

-Infeccioo respiratoria postoperatoria 
-Ileo 
-Absceso subfrénico 
-Rompimiento de anast090sis o muñón duodenal 
-Dehiscencia de herida quirúrgica 
-Ruptura hepática 
-Be•iplej ía 
-Tr011bosis venosa profunda 
-Infección de vías urinarias 
-Iufeccióo de herida quirúrgica 

11 
4 
2 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

PACIENTES 
ll 

19 
7 
3 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 

•El absceso subfrénico y la ruptura hepática causaron fallecimiento. 

•AJ. J. surg. 155:11H!l, 1918. 

COMPLICACIONES Y MORTALIDAD POR TIPO DE OPERACION EN l ,818 PACIENTES CON 
CANCER CASTRICO 

-Gastrectoa1a total 
(N=358) 

-Gastrectomía subtotal 
(N=l51) 

-Resección proxiaal 
(N=3l) 

-Resección distal 
(N=231) 

-Gastroenterostomía 
(N=72) 

-Fístulas, tubos, etc. 
(N=l7) 

-Laparot011Ía exploradora 
(N=l58) 

•1nn. surg., 211111:1-13, Jan. me. 

COMPLICACIONES 
NUllERO PORCENTAJE 

134 38 

42 28 

16 52 

43 19 

16 22 

24 

21 13 
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MORTALIDAD 
NUHERO PORCENTAJE 

27 

15 18 

16 

16 

lf 
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ligur a !! . Fístula ~astro¡eyunocól1c1. Se observa una 
qm úlcera 1nast010tic1 ¡unto al sitio de la g1stro­
enterosto1ia prma <flecha>. Se observa lleoado 
puml del colon en la serie gastroduodenal. (?Olldc 
de ?boeny U. et. al.: !he Roentgenologlc diagnom 
of gastrocolic i gutroje¡unocolic fistulas. lJR. 83: 
SlHil,1!61.1 

h;m 111. !stenom <flecha> de la boca anastom1c1. 
11011dc delo~losA. et 11.: Gastricormtlonforthe 
10rb1dl¡ obm. !JR ll6:HH1fi llil. 
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P R O N O S T I C O D E L 

e A N e E R G A S T R I C O 

Han sido evaluados •uchos factores con respecto el pronóstico del 

cáncer gástrico. El único factor constantemente relacionado es la 

extensión de la enfermedad¡ esto es, el grado de im·-1sión de la pared 

gástrica, presencia o ausencia de invasión ganglionar y •ctástasis 

peritoneales o a distancia. 

PRONOSTICO DE ACUERDO A LA PROl'UNDlDAD DE INVASION Y A LA PARTICIPACION 
GANGLIONAR: 

HALLAZGO 

•Profundidad de invasión 
--.u cosa 
-sW.ucosa 
-8Uscularis propria 
-subserosa 
-serosa 1 
-serosa 2 
-serosa 3 

•Participación ganglionar 
-N (-) 
-Nl(+) 
-N2(+) 
-N3(+) 
-NH+) 

SUPERVIVENCIA A 5 AROS (S). 

188 
98 
78 
5S 
48 
22 
7 

88 
39 
23 
11 
8 

"M1n, l. Cancer of tb• 1toucb tn Japan. Gano Mcnoqrapb on mm lmmb 22:61, 1119. 

Desde que se demostró que la presencia o ausencia de participación 

ganglionar o •etástasis a distancia están directamente relacionadas al 

grado de invasión de la pared gástrica, parece ser que este últi.9o 

factor es un indicador pronóstico priaario¡ sin e•bargo, se desconocen 

los factores que influencian la invasión por cáncer. La aclorhidria o la 

.arcada disainución de la acidez gástrica no son necesaria.mente signos 
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pronósticos confiables. No se ha encontrarlo correlación entre las tasas 

de supervivencia y las concentraciones de hesoglobina 

Existen otros factores que probablemente afect~n el pronóstico. 

Tal vez uno o más de estos factores ea el factor desconocido que 

gobierna el grado de iovasión: 

•EDAD Y SEXO: Los pacieotes .uy jóvenes y los ancianos tienen peor 

pronóstico que los de edad media. En la revisión realizada no se 

encontraron diferencias en la tasa de supervivencia entre b09bres y 

mujeres, excepto en un estudio en el cual las 1111jeres tienen una mayor 

tasa de supervivencia a siete años. 

•UISTOLOGIA: En algunos estudios revisados, es aás común que el 

adenocarciooaa iodiferenciacio baya dado •etástasis al momento de la 

presentación. El carcincaa gástrico con estro.a no deSIK>plástico, 

iofiltrado por liofocitos ha sido asociado con buen pronóstico, tal y 

cmo lo es la fibrosis densa sW.ucosa con celularidad libre de cáncer. 

El carcinoaa gástrico tipo •intestinal" de Laureo ha sido asociado 

a un •ejor pronóstico que el tipo "difuso". Debido a que los carcinoides 

presentan una aejor supervivencia y un curso menos indolente, los 

cánceres gástricos han sido teñidos para clasificar las células 

endocrinas, sin embargo, se ha visto que la presencia o ausencia de 

células endocrinas en un adenocarcinolla no afecta la supervivencia. 

•LOCALIZACION, ASPECTO l!ACROSCOPICO Y TAl!AAO: Parece ser que las 

neoplasias gástricas localizadas en la porción distal del estótaago 

presentan aejor pronóstico que las localizadas proxiaalaeote, Las 
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lesiones deliJlitadas presentan aejor pronóstico que las difusas. Los 

tUllOres polipoides (Borraann tipo 1) y los ulcerados (Borraann tipo 11) 

presentan invasión ganglionar con 11enos frecuencia que los tU90res 

ulcerados-infiltrantes (Borraann tipo 111) e infiltrantes (Borraann IV). 

Se ha encontrado que los cánceres gástricos que se presentan como 

úlceras benignas presentan aejor pronóstico debido a aenor extensión de 

la invasión en el momento en que son descubiertos. 

En general, las lesiones •enores tienen mejor pronóstico que las 

aayores, presentando las r ri.aeras aenor profundidad. 

*INMUNOCO!IPETENCIA: Las pruebas cutáneas positivas a PPD y DNCB 

(dinitroclorobenceno) son lleDOB frecuentes en personas con cáncer 

gástrico CCJllP8rados con pacientes con otras enferaedades 

gastrointestinales o sujetos controles, Aún llás, las personas coo cáncer 

gástrico que presentan una reacción positiva a PPD y DNCB en general 

tienen enfemedad aenos avanuda y son aás factibles de ser s.-tidos a 

resecciones curativas que aquellos con pruebas cutáneas negativas. 

•TIPO BLA: Atmque oo se ha encontrado un BLA específico con el cáncer 

gástrico, Bayashi reportó una elevada frecuencia de antígeno ULA-DR4 en 

supervivientes a largo plazo. 

*ANTIGENO CARCINOPJllllllONICO (CEA): No se ha encontrado una correlación 

consistente entre las concentraciones séricas de antígeno 

carcinoeabriónico (CEA) y la extensión de la enferaedad o tasa de 

supervivencia, pero recienteaente se ha de90strado que el tejido 

canceroso gástrico que por sí •i690 se tiñe oegotiv88ente o ligeraaente 
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positivo para CEA presenta una 11ejor supervivencia que aquellos que se 

tiñen fuerte.ente positivos, quizás debido a que responden 11ejor a la 

quiaioterapia. 

•OTJIOS: Estudios recientes han 90strado que los cánceres gástricos cou 

•factores de creciaieoto epidémico buaano" presentes en análisis 

bistoqUÍlllcos presentan un peor proo6stico. Se han identificado 

receptores para est-rógenos y progesteroo.a en el cáncer gástrico; 

actuallleote se está evaluando la significaocia de estos W.llazgos con 

relación al prouóstico y respuesta al tratamiento. 

PRONOS neo DEPENDIENDO DEL TIPO DE TRATAMIENTO: 

Aunque se entiende que el tipo de tratuiiento generalmente está 

condicionado por la extensión de la eofeniedad, no &ie9pre es el caso. 

Aún más, •u.cha.& series no reportan detalles acerca de la extensi6n de la 

eofentedad, y la supervi venda está reportada solo en base al tipo de 

trat.aaiento quirúrgico. 

•PRONosnco EH CASoS NO TRATADOS: Los pacientes con cáncer gástrico 

quienes no reciben terapia, independientemente de la rar.ón, tienen un 

ti- lledio de sobrevida de 11 11eses a partir del .-oto del 

diagnóstico. Mientras que nchos de estos pacientes no son tratados 

debido a que oo es factible que sean curados 11ediante cirugía, alflUDoa 

con eofe.-dad aeoos extensa no soo candidatos quirúrgicos debido a que 

rechazan la operación. Si solo se consideran aquellos casos de pacientes 

inoperables, el pronóstico es peor. En un estudio, el B~ll mirieroo 
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dentro de los prmroa 6 11eses a partir del dl.agpóatico y 961 en el 

priater año. 

•PRONOSTICO Ell PACIEllTES SOllETIDOS SOLO A LAPAllOTIJlllA EXPLORAOOl!A 

DIAGNOSTICA: El tiempo •edio de supervivencia en este grupo de pacientes 

está consistente...nte reportado entre 4 y 5 11eses. Este lapso ea lleDOr 

que en el grupo no tratado, pero en ea tos pacientes que son 809etidos a 

laparotomía exploradora sola, se confirman la extensión de la enferlledad 

y su irresecabilidad, no solo se sospechan. Con la 110rbilidad adicional 

de la cirugía, este grupo presenta tm peor pronóstico. 

•PRONOSTICO EN PACIEllTES SO!IJl;TIOOS A PROCEDilflENTO QUIRURGICO PALIATIVO: 

Estos pacientes B011etidos a derivación paliativa también presentan uo 

período aedio de sobrevido de 4 a 5 •eses. Estos pacientes probable...nte 

correspondan al •ismo grupo mencionado previa.ente, pero además de 

confiraarse enferaedad extensa en la laparotomía, se realiza un 

procedimiento derivativo simple. Por otro lado, si el procedimiento 

quirúrgico para paliación es una resección no curativa, se han reportado 

tiempos aedios de sobrevida de 9 a 14 ""ses. Eo este grupo de pacientes 

son raros los reportes de sobrevida a S años. 

•PRONOSTICO Ell PACIENTES SOllETIDOS A RESECCIONES CURATIVAS: Si al 

11011eDto de la laparot<9Ís y del examen patológico parece que se ba 

realizado una resección curativa, la sobrevida media pera estos 

pacientes es de 28 11eses. Se han reportado sobrevidas a 5 años de 

sproxiudalleote el 411. 
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•PRONOSTICO GLOBAL: La 1obrevida global a 5 alloa en paciente• con cáncer 

gástrico es ""'oor del 1111 en la •yoría de las series de los !atados 

Unidos de Norte88érica. Estos datos varí111 sel!Úll el nÚllero de casos de 

pacientes con cáncer teeprano. Por ejemplo, en Japáo, en donde las tasas 

de sobrevida son mayores que en los Estados Unid.os, llás de la tercera 

parte de todos los cánceres gástricos son t-ranos (EGC). 

PRONOSTICO DE ACUERDO CON LA ETAPA (TNll): 

La clasificación TNl1 para cáncer gástrico fué propuesta 

inic ialllente en 19711 (Kennedy B. J.) y revisada en 1977 (American 

Joint eo-ittee for cancer Staging and End-Results Reporting) coeo un 

•étodo de estadificaci6n del cáncer gástrico. 

En 1977 se introdujo la clasificación "R" en donde Ril corresponde 

a ausencia de tU80r residual después de la cirugía, Rl es tll90r residual 

•icroscópico, y R2 es tu.ar residual aacroscópico. 

La tasa de sobrevida a 5 años es aayor del 9R en la etapa I, 

apro•l.Aaduente 511'& en la etapa U, 1111 en la etapa III, y raro de ver 

en la etapa IV de la enfermedad. La •yoría de los pacientes en los 

Estados Unidos están en etapas III y IV en el ..-nto del diagnóstico. 
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X N T R o D u e e X a N 

Son •Últiples los trabajos realizados •undial.mente en loa últimos 19 años 

acerca del cáncer del estóeago, coincidiendo todos ellos en bajas tasas de 

sobrevida a S años debido al grado de invasión tu.oral y presencia de 11etástasis a 

distancia en una gran aayoría de casos al -.ento de efectuarse el diagnóstico. 

El cáncer gástrico presenta unifestaciones clínicas vagas o nulas en sus 

estadios iniciales, siendn esto una desventaja para el paciente debido a que no 

recibirá trataaiento adecuado basta que probableW1eote la enfeniedad se encuentre 

llUY avanzada. Por otro lado, 11Ucbarl veces es el 9édico quien, en los casos 

tewpranos 1 ignora la naturaleza 118.ligna del problcaa y lo uneja con tratoaiento 

•édico basta que se presentan las aanifestaciones floridas de tUllOres en etapas 

clínicas avanzadas o bien p<>r falta de respuesta al los tratamientos convencionnles 

decide estudiar a fondo el padeciaiento llegando al diagnóstico desgraciadueote en 

etapas con resultados poco alentadores. 

En los países en donde la incidencia de cáncer gástrico es alta, por ejemplo 

Japón, existen prograaas de diagnóstico temprano del padeclmiie.nto, por lo que las 

tasas de sobrevida reportadas son 11t1cho aás alentadoras que en otros paíees. 

Se ha intentado descubrir un agente etiológico o un factor desencadenante del 

cáncer gástrico, habiéndose reportado múltiples asociaciones, tales COllO el alto 

consuao de alimentos ahuaados (benzpireno), tabaquis90, ni tri tos y nitratos, etc. 

sin existir uno que eu11pla con todos los criterios necesarios, siendo 'estas 

asociaciones incoostantes en los reportes existentes. 

Si bien se ha visto que la aayor incidencia de cáncer del estó.ago se 

presenta en la séptiaa década de la vida, no están exentos de padecerlo personas 

ttenores, y todo paciente con sintcaatología que oriente hacia un probleaa gástrico 
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deberá ser estudiado •inuciosuente para descartar la presencia de este grave 

padecieieoto, el cual aún siendo de naturaleza aaligna, es curable si se 

diagnostica en estadios tempranos. 

Con el desarrollo de técnicas de evaluación y diagnósti n gastrointestinal, 

hoy en día es posible llegar al diagnóstico de cáncer gást1 . .;o en prácticamente 

ll!Jir& de los casos cuando el paciente es bien estudiado. En todo paciente con cáncer 

gástrico se deberá realizar endoscopía con toma de biopsias •últiplcs (por lo •enos 

7) y en ocasiones cepillado gástrico, así CotlO tomografía a:xial ca11putarizada para 

valorar la extensión de la enfen:iedad y poder ·planear la intervención quirúrgica 

aás adecuada al paciente. 

En este estudio se realizó una revisión de los casos reportados de cáncer del 

estósego en los últimos 5 años del Hospital A.e.e. 

M A T E R I A L E S 

Y M E T O D O 

Se realizó una revisi6n retrospectiva de todos los casos reportados de cáncer 

del estómago (incluyendo biopsias y piezas quirúrgicas) en el Servicio de Patología 

del Hospital A.e.e. de la Ciudad de México en el período coeprcodido entre Enero de 

1985 y Dicic•brc de 1989. 

Se excluyeron los casos reportados que no cantaban con expediente clínica en 

el Hospital, ya sea por haberse realizado el diagnóstico mediante eadoscopía C090 

paciente externo o por no haberse realizado tratamiento quirúrgico dentro de la 

Institución. 

En este período de tieapo se encontraron 38 pacientes con e:xpediente clínica 

que fueron diagnosticados y recibieron trata11icnto dentro del Hospital. 
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Se realizó una revisión de los expedientes en el Archivo Clínico del Oospitel 

A.B.C. obteniéndose los siguientes datos: 

l. Núaero de registro en el Hospital. 

2. tloabre del paciente. 

3. Edad el ingreso. 

4. Pecha de ingreso. 

s. Sínto.as clínicos el ingreso 

6. Signos el inicos al ingreso. 

7. Tiempo de inicio de los síntosas y signos asociados con el padecimiento, 

8. Tabaqui-. 

9. Rayos x. 

18. Endoscopia, 

11. Tipa de operación realizada. 

12. Localización del tUllOr priaario. 

13. Reporte de Patología del tUIKlr priaario, 

lit. Biometría beútica al ingreso, 

15. Unidades de sangre transfundidas. 

16. Días de hospitalización. 

17. Lugar de oaci.8iento. 

18. Grupa sanguíneo y Rb. 

19. Tieapo operatorio. 

29. Mortalidad operatoria. 

Los datos anterior11ente •encionados tueron recabados, ordenados, DllBlizedos y 

gra f icados. 

Para el proceso de análisis de datos, escritura y graficado de este trabajo 

se eapleó una ca11putadora lBH Personal Syste•/2, Model 25, disco duro con capacidad 

de 11e110rie de 13 •illones de bites, •e.orla RAM de 6~9 •il bites con eonitor a 
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color, y una impresora IBH 90delo Proprioter X24 de alta resolución, 1-presión de 

240 caracteres por segundo a 12 caracteres por pulgada en procesador de palabra. El 

prograaa empleado en el desarrollo de los cálculos 1 procesador de palabra, boja de 

cálculo y gráficas fué Hicrosoft Works. 

R E S U L T A D O S 

De los 38 pacientes estudiados, se encontraron 19 hoebres y 19 •ujeres (507. 

cada sexo), Las edades oscilaroD entre 36 y 87 años, con promedio de 63 años (se 

excluyeron del estudio 4 pacientes •enores de 35 años por falta de datos). 

La sintomatología predominante al ingreso fué ea su uyoría referida a 

ulestar o dolor epigástrico <797. de los pacientes>, anorexia <581>, náusea <531>, 

astenia <421>, sensación de plenitud gástrica <421> y vómito <291>. 

Los signos y hallazgos físicos •ás evidentes fueron pérdida de peso <68S>, 

melena <3711> y .. sa palpable <29'l>. (Tabla 1) 

TABLA l. SINTOllAS Y SIGNOS DE CANCER GASTRICO. 
SINTOllA O SIGNO NU!IERO DE CASOS 

-Dolor epigástrico 
-Pérdida de peso 
-Anorexia 
-Náusea 
-Astenia 
-Plenitud gástrica 
-Melena 
-Vómito 
-Masa palpable 
-Heaateaesis 
-Ataque al celo. general 
-Regurgitación 
-Diarrea 
-Vacío epigástrico 
-Disfagia 
-Ictericia 
-Fiebre 
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38 
26 
22 
28 
16 
16 
14 
11 
11 
8 
1 
1 
6 
5 
3 
1 
1 

PORCENTAJE 

78.94 
68.42 
51 .89 
52.63 
42.18 
42. lS 
36.84 
28.94 
28. 94 
21.95 
18.42 
18.42 
15. 78 
13.15 

7 .89 
2.63 
2.63 



El tiC91po de inicio fué muy variable, siendo el •eoor de 48 horas en una 

paciente que ingresó por perforación de tuaor ulcerado y peritonitis generalizada, 

basta 8 años con sint093tología ácido péptica moderada y pérdida de peso. Se 

encontró que el 31.6~ de los pacientes presentaban síntomas <le aás de 6 meses, 

•ientras que el 68.4'1 de ellos .anifestaban alteraciones relacionadas al cáncer 

gástrico por un tie•po •enor de 6 •eses. 

En 24i pacientes <63'1> se encontró que actualmente fu11aban o lo habían 

suspendido menos de 6 •eses antes de su ingreso 1 •ientras que 14 pacientes 

refirieron nunca haber fuaado, 

A 22 pacientes <58'1> se les realizÓ endoscopia durante la hospitalización o 

una seaana antes de su ingreso para diagnóstico o confirwación del padeci•ieoto, 

reportándose positivas el 68. 21 y negativas para cáncer el 31.~ de los casos. A 14 

pacientes <371> se les realizó estudio radiológico el cual fué diagnóstico en 571 

de los casen y falsaaeote negativo en 43'1 de ellos. 

La localización del tumor priurio se definió tanto por radiología, por 

endoscopia c090 en el procedilliento quirúrgico y se encontró principal.acote en 

antro en 12 pacientes <31.SS>, curvatura •enor 1 pacientes <18. 41>, linitis 

plástica 7 pacientes <18. 4'1> y unión cardioesofágica en 6 pacientes <15. 7'1>. (Tabla 

2) 

TABLA 2, LOCALIZACION DEL TU!IOR PRIMARIO 

LOCALIZACION 

-Antro 
-Curvatura •enor 
-Li.Ditis plástica 
-Unión cardioesofágica 
-Antro + curvatura •enor 
-cuerpo 
-Curvatura mayor 
-Remanente gástrico 

-Total 

NU!IERO DE PACIENTES 
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12 
7 
7 
6 
2 
2 

PORCENTAJE 

31.5 
18.4 
18.4 
15. 7 
5.2 
5.2 
2.6 
2.6 



Todos los pacientes fueron preparados para cirugía, se les realizaron 

valoración preanestésica, pruebas de coagulación, electrocardiograaa 1 rayos X de 

tórax, se transfundió sangre en los casos que lo requirieron, y una vez en 

condiciones adecuadas fueron intervenidos quirúrgicaacnte realizándose diversos 

proccdillicntos, siendo los aás frecuentes gastrect011Ía subtotal con gastroyeyuno 

anasto.osis Billroth 11 11 pacientes <28.9S>, laparota.ía/biopsia en 9 pacientes en 

los cuales se consideró eofer.edad irrcsecable dado lo avanzado del padecilliento 

<23 .6S> 1 gostrecta11ía total con rcservorio 4 pacientes <Uf.SS>, gastrecto.ía 

subtotal radical con gastroyeyuno enast090Sis Billroth II 4 pacientes <18.5~> 

endoscopia/biopsia diagnóstica '~º 3 pacientes <7. SS>. (Tabla 3) 

TABLA 3, PROCEDU!IENTOS QUIRURGICOS 

PROCEDillIENTO 

-Gastrectomía subtotal B-II 
-Laparotomía/biopsia 
-Gastrectomía subtotal radical B-11 
-Gastrectoeiía total 
-Endoscopia/biopsia 
-Gastrect09ía total radical 
-Gastrectcmía subtotal B-I 
-Esofagogastrectomía subtotal radical 
-EsofaB088&trectomía subtotsl 
-Ooforectoeiia 1 omentectOllÍa 1 apendicect09Ía 

-Total 

NlJllERO DE PACIENTES 

11 
9 
4 
4 
3 
2 
2 
1 
1 
1 

__ 3_8_ 

l'ORCENTAJE 

28. 9 
23.6 
19.5 
19.5 
7. B 
5. 2 
5.2 
2.6 
2.6 
2.6 

El tiempo operatorio fué •uy variable, el cual dependió principaleentc del 

procedi.iento quirúrgico realizado, siendo el •íni.ao 45 •lnutos y el Mx-t.o 7 

horas, con un promedio de 3. 2 horas. 

La 110rtalidad operatoria, considerada como los pacientes que fallecieron 

durante el presente intemaaiento fué de 6 pacientes <15. 78S>, sin embargo ninguno 

de los falleci.8ientos pUdo ser atribuido directaaente al procedi.8iento quirúrgico. 
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lo ee -traroo complicaciOllt!• 1-diatu atribuibles al procediaiento 

quirúrgico tale• c.- rompiaiento o fuga de la línea ansstmótica u otras de 

iaportaDcia. La única complicación encontrada fué íleo proloogado en 2 pacientes, 

el cual ee reaolvió en foru esponúnea en ubos casos. 

Dunnte el procediaiento quirúrgico o durante el internaiento de los 

pacientea, 22 de ellos requirieron ser transfundidos, ya sea por cifras bajas de 

"->llobina y i.-tocrito al ingreso o por requeriaientoa durante el procediaiento 

quirúrgico. Las unidades de sangre transfundidas variaron de 1 a 7 unidades, coo 

prcmedio de 2.9 unidades por paciente transfundido y 1.68 unidades incluyendo a 

todo• loa pacientes. El llt1IPO s111&11íneo predoainante fué o+ en U pacientes, A+ en 

3 paci- '1 A- en 1 paciente. En loa restantes 2• pacientes no se especificó el 

- -íneo. (Tabla 4) 

TABLA 4 • GRUPO SAllGOlll!O f íii 

Gl.Ul'O SAIGUlllO y ih llllllllO DB PACIBllTBS 

-O poaiUw 
-A poaiti'fO 
-A -ti'fO 
-lo eapedficado 

-Total 

l'ORC!llfAJB 

36.84 
7.89 
2.63 

52.63 

1lr.R'" 

toa díaa de hospitalización fueron en prcmedio _,.,. de 2 • .,...,.., con 

lúiitea de 1 die (el paciente falleció) huta 86 díaa en un paciente coa múltiple• 

c-licaclaoea ajenas al procedilliento quirúr9ico. IU p.,...,.Sio fué de 13 días. 

IU reporte patol6aico de las biopaias y pieus quirúrgicaa enviadas d..,stró 

la preaencia de adenocarcU-. en la ¡ran •yoria de loa cuas <89.61'>, linf.- en 

l ~ <7.IB> y en el cuo de - paciente el reporte biatopatol6aico fué de 
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adenocarcino.a •aaario metastásico a estómago, babieodo sido esta paciente sa11etida 

a 11Bstect011Ía radical modificada por adenocarcina.a 118118rio varios años antes. 

En cuanto al grado de diferenciación ttmaral (Tabla 5) 1 se encontró 

pred09iinancia de los tUllOres poco diferenciados o indiferenciados con 16 casos 

<42. l'I> y 90derads.eente diferenciados con 6 casos <15, 7'1>, 

TABLA 5. GIWlO DE DlPERENClAClON TUllOHAL 

GRADO DE DIPEREllCIACION 

-Poco diferenciado o indiferem lado 
-Moderadaaente diferenciado 
-Bien diferenciado 
-No especificado 

-Total 

fflJllERO DE PACIENTES 

16 
6 
3 

13 

--38-

TABLA 6. VAlllEDAD HISTOLOGICA 

TIPO HISTOLOGICO 

-Adenoca. coa cel • s en anillo de sello 
-Adenocarcinoea infiltrante 
-Adenocarcin09A dlfU&o 
-Adenocarcinc.a 19etaatásico 
-Adeoocarcinoma ulcerado 
-Adenocarcinoma perforado 

lllJllEllO DE PAClEllTP.S 

6 
9 
4 
7 

12 
3 
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PORCENTAJE 

42.l 
15. 7 
7 .8 

34.4 

-m:¡¡ 

PORCENTAJE 

15. 7 
23.6 
18.s 
18.4 
31.5 

7 .8 



D I S C U S I O N 

Los resultados encootredos con respecto a la sint011atol .. ~ía de los pacientes 

coincide con les revisiones de otros autores en la literatura m1.1ndial predominando 

el dolor epigástrico y la pérdida de peso COllO pri•eras manifestaciones del 

carcinoma gástrico, La incidencia en cuanto e sexo fué exactamente la •isma para 

boeibres y mujeres, difiriendo con respecto a otros nutore:. que han 11encionodo 

predcaiDancia hacia el sexo aasculino de 2 a 3:1 sobre el feacoino. 

En este estudio no se encontró relación directa del grupo sanguíneo A y 

tabaquiseo con la incidencia de cáncer del estóaago, pred011inando el grupo 

sanguíneo "O" en una proporción igual que la encontrada para la población general 

sana. 

En el tipo de tUllOr reportado desgraciada.ente predc.inaroo los tUllOrcs poco 

diferenciados o indiferenciados, significando esto wi peor pronóstico y aayor 

riesgo de presentación de ectástasis que en los ttmores a.as diferenciados, sin 

embargo los procedi•ientos quirúrgicos realizados indican que la gran uyoría de 

los pacientes fueron s09etidos a intervenciones con fines curativos, en los que no 

se encontró evidencia de •etástasis a distancia y en los que el tUllOr se consideró 

resecable. 

Los métodos de diagnóstico espleados principalmente fueron los estudios 

radiológicos contrastados y la eodoscopía, los cuales fueron diagnósticos en la 

mayoría de los pacientes, sin embargo la proporción de casos positivos es menor que 

la reportada en otras series de los Estados Unidos y Japón, en donde con aétodos 

eodoscópicos y te98 de biopsias múltiples (siete por lo aenos) aunado al cepillado 

gástrico obtienes diagnósticos precisos en prácticaaente el UHll de los casos. 

Los procediaientos quirúrgicos etl'Pleados, si bien en su 11nyoría fueron 

realizados con vista a resección ca.pleta del tWIOr 1 no coinciden con los re~rtes 
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actuales en cuanto al manejo de la enfermedad uligna gástrica, eo donde se 

m>enciona que la intervención quirúrgica ideal es la resección completa del tu90r 

con gastrectoaía subtotal cuando el tUllOr se encuentra en el cuerpo o antro Y 

co.-pletada con disección ganglionar, oeentecta.ía y esplenectoeía (gastrecto•Ía 

subtotal radical. Y en el ceso de tllltDres localiz.ados en la región de la unión 

cardloesofágica el procedt.iento de elección es la esofagogastrect011Ía subtotal 

radical. Otros autores •endonan que en casos de tu.ores grandes (sin evidencia de 

•etástasis a distancia o en casos de linitis plástica el procedimiento quirúrgico 

ideal es la gastrectoaía total con a11entect011Ía y esplenecte11ía 1 y forución de 

reservorio gástrico con una de las múltiples técnicas det>critas, 

En conclusión, el cáncer del eetóaago es una enfermedad curable cuando se 

diagnostica en etapas tet1praoas 1 por lo que se hace énfasis en que todo paciente, 

independientemente de la edad que tenga, que presenta sinta.atología que apunte 

hacia tracto gastrointestinal superior, deberá ser evaluado •inuciosa.eote para 

descartar la presencia de aalignidad gástrica, y en caso de confirurse el 

padect.iento, éste sea diagnosticado en etapas tempranas de lnvasión, cuando 

todavía hay grandes posibilidades de ser curado c011pletaaente. 
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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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TABAQUISMO Y CANCER GASTRICO 
38 ·pacientes Hosp. A.B.C. ( 1985-1989) 
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DIAGNOSTICO RADIOLOG/CO (CA. GASTR/CO) 
38 pacientes Hosp. A.B.C. ( 1985-1989) 
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DIAGNOSTICO ENDOSCOP/CO (CA. GASTRICO) 
38 pacientes Hosp. A.B.C. ( 1985-1989) 
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LOCALIZACION DEL TUMOR (CA. GASTRICO) 
38 pacientes Hosp. tl.B.C. ( 1985- 1989) 
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PATOLOGIA (CANCER GASTRICO) 
38 pacientes Hosp. A.B.C. ( 1985-1989) 
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DIFERENCIACION TUMORAL (CA. GASTRICO) 
38 pacientes Hosp. A.B.C. ( 1985-1989) 
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TIPO DE OPERACION (CA. GASTRICO) 
38 pacientes Hosp. A.B.C. ( 1985-1989) 
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TIEMPO OPERATORIO (CA. GASTRICO) 
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