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INTRODUCCION 

Desde hace muchos siglos, probablemente antes de nueStra era, el -

cáncer g&strico es una enfermedad que ha aquejado a la humanidad y que a 

le par del desarrollo de las sociedades, en particular aquellas altamen

te industrializadas, ha ido en aumento. El cáncer gástrico es una enfer

medad prevalente en muchas partes del mundo. Aunque la incidencia de es

te cáncer ha declinado significativamente en las décadas recientes en a,!. 

gunos paises econ6micamente más desarrollados, como Estados Unidos, la -

incidencia aún es alta en muchos paises, como es el caso de Jap6n. 

Dadas las características propias del cáncer cástrico, un punto de 

vital importancia y gran controversia, del que se han ocupado los horn--

bres de ciencia a lo largo de la historia, es el tratamiento. Anterior-

mente hasta entre los médicos existía la creencia de que el carcinoma -

gástrico era una patología sin esperanzas y que solo en casos excepcion!!, 

les era posible la curación quirúrgica. Actualmente podernos asegurar que 

el cáncer del estómago es una enf'ermedad, en un gran porcentaje, cura--

ble. Esto se debe a que durante las últimas décadas se han hecho impor-

tantes avances en los métodos de diagn6stico y en las opciones terapéut.!_ 

ces, tanto desde el punto de vista quirúrgico como de las terapias adyu

vantes. Por consiguiente, y dado estos rápidos avances, el pronóstico de 

esta enfermedad ha mejorado considerablemente. 

En los párrafos anteriores, aunque someramente, se ha comentado el 

punto de mayor jerarquía en la rcvisi6n del tema que nos ocupo.. el trat!!, 

miento del cáncer gástrico, Es pues, en estos momentos y, tomando en 

cuenta el considerable aumento en el número de casos diagnosticados en -

nuestro medio, en que debemos determinar si dicho aw:iento es debido a -

los avances y notable evolución que han tenido los métodos diagn6sticos

o, se trata de un aumento real en la incidencia de esta enfermedad (22). 
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EPIDEMIOLOGIA 

El carcinoma gástrico es un cáncer común del tubo digestivo alto.!. 

Casi todos loa tumores gáé:tricos son malignos y de ellos, el adenocarc! 

noma.es"'con '!lucho-el más común-(95%). Los linfomas (4%) y los leiomio-

sarcomas (1%) constituyen el resto, excepto por las lesiones raras, co

mo el carcinoma de células escamosas, angiosarcoma, carcinosarcoma y m~ 
tástasis de sitios primarios adyacentes o distantes. 

El cáncer gástrico es una enfermedad biológicamente agresiva y -

que hasta hace poco tiempo era considerada como incurable, sobre todo -

cuando era descubierta en su fase sintomática. Esto se debe a que el r~ 

traso en el diagnóstico depende de la falta de síntomas tempranos prec! 

sos y de que los pacientes se tratan personalmente en lugar de buscar -

consejo médico desde el inicio; se debe así. mismo a la naturaleza conf!:!, 

sa de los datos iniciales y a la mejoría temporal que se obtien~ con el 

tratamiento sintomático (26). 

Si bien el cáncer gástrico se presenta en todo el mundo, es muy -

variable su frecuencia, la cual es más alta en Chile, Japón e Islandia. 

En los inicios del siglo, el cáncer gástrico era la causa más co

mún de muertes por cáncer en los Estados Unidos, ya que del 20 al 30% -

de las mismas podía atribuirse a dicha enfermedad. De 1930 a 1970, esta 

incidencia disminuyó aproximadamente 70%, al grado de que únicamente -

del 5 al 8% de las muertes por cáncer se debieron a cáncer gástrico. D! 

cha disminución fué desde una tasa de 30 por 100,000 a 8 por 100,000 h!!, 

bitantes en la actualidad (22). 

La relación entre hombres y mujeres era de 8:5. Durante los últi

mos 20 años, esta incidencia se ha mantenido suficientemente estable, -

ya que ha aumentado la frecuencia de los cánceres de otros sitios del -

organismo, notablemente del pulmón. colon y páncreas. Se desconoce la -

razón de esta tendencia favorable. Tampoco se comprende porque es tan -

frecuente en algunas regiones. aunque al parecer una característica co

mún en las poblaciones de alto riesgo es el consumo abundante de pes~a

do o carne ahumad:J.. Quizás el proceso de ahui:lado y de curación de la -

carne y el pescado agregue carcinógenos o hidrocarburos carcinogénicos

a los alimentos. También se ha implicado como carcinogénico el uso per-

- 2 -



sistente de comidas y líquidos excesivamente calientes, e diversos con-

servadores de alimentos y al tabaco. Los pacientes con anemia perniciosa 

y grupo sanguíneo A también tienen una mayor :frecuencia de la enf'ermeda!!_. 

En investigaciones recientes se ha logrado detectar que las nitrosaminas, 

que son derivados de los ni tri tos y ni tratos, son sustancies mutagénicas 

y/o carcinogénicas, tanto para el cáncer gástrico como para otros cánce

res del aparato digestivo (p. ej. colon). Lo anterior indica que tanto -

!'actores genéticos corno ambientales juegan un papel importante en la e-

tiología de la enf'ermedad gástrica maligna. 

El cáncer gástrico en décadas antc.>riorcs era raro en individuos m! 

nores de 30 años, sin embargo, otra de las modif'icaciones que ha suf'rido 

en su evolución esta enf'ermedad es que actualmente tiene una marcada te~ 

dencia a presentarse en individuos j6venes, La f'recuencia más al ta sigue 

siendo entre los 50 y 70 años de edad, con una incidt>ncia máxima en am-

bos sexos alrededor de los 59 años. La rc.>lación actual de hombres y muj! 

res es de 2:1 (24,25), 

Muchos expertos concuerdan en que ciertas familias muestran prope!!. 

sión al desarrollo de. carcinoma gástrico, pero que tales familias son -

comparativamente raras en proporci6n con la población general. Un dato -

importante respecto de la patogénesis es el antecedente de alguno o alg.!:!. 

nos de los siguientes trastornos, considerados precancerosos: 1) Gastri

tis atróf'ica (pacientes con anemia perniciosa), 2} gastritis crónica, .. 3) 

úlcera gástrica, 4) aclorhidria, 5) poliposis cong6ni ta del estómago y -

6) pacientes con gastrectomía parcial después de cirugía por úlcera duo

denal. En estos últimos, la al ta f'recuencia de cáncer que se observa en

el remanente gástrico, se presume que se origina en una lesión secunda-

ria a gastritis por ref'lujo biliar, lo cual es muy :frecuente en dicha p_e 

blación de pacientes. También de esto se desprende que los pacientes op~ 

radas previamente de vagotomía proximal selectivo (sin piloroplastía), -

que tienen metaplasia intestinal, pueden ser un grupo de pacientes a en

rolar en programas de vigilancia endoscópica para detección del posible

desarrollo de cáncer (lG,24,25,26). 

En general, existe acuerdo en que aproximadamente el 10% de los -
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pacientes con anemia perniciosa desarrollan finalmente cáncer gástrico..:. 

Un 40% de los pacientes con esta enfermedad tiene niveles de acidez nor. 

males, Se considera que cuanto más elevada sea la acidez gástrica, me-

jor es el pronóstico; y la mayoría, del 60% restante de pacientes, no -

presentan anacidez completa. 

La aclor"hidria e hipoclorhidria se asocian con una mayor mortali

dad hospitalaria y con una baja tasa de sobrevida, Quizás el grado de!!. 

cidez gástrica refleje la cantidad de mucosa destruida y la disminución 

de la masa total de células parietales. Lo anterior es importante por-

que existe una fuerte relaci6n de la actividad secretora del estómago -

con la presencia de att"of'ia de la mucosa gástrica y co!.1 el ulterior de

sarrollo de cáncer (24), 

La mayoría de los expertos concuerda en que cierta pt"oporci6n de

casos de cáncer se origina como una úlcera gástrica crónica. Una consi

deración importante a este r"especto es que algunas úlceras terminan co

mo cáncer y algunas otras, supuestamente benignas, son cánceres desde -

el comienzo. Todos los observadores también están de acuerdo en que !a

posición de la úlcera en el estómago tiene significativa relación con -

su posible malignidad; por eso una úlcera cr"ónica situada sobre la cur

vatura mayor o a menos de 1.5 cr.i. de esta, aún cuando tenga aspecto ra

diológico o endoscópico benigno, debe ser considerada y trntada como me_ 

ligna. Las úlceras que apat"ecen en el segmento pilórico siempre deben -

ser vistas con sospecha, ya que aproximadamente el 20% de ellas son le

siones ulcerosas primariamente malignas. Las úlceras grandes, penett"an

tes e indolentes que aparecen en la cara posterior lejos de la curvatu

ra deberían ser tratadas, en la mayoría de los casos, mediante una gas

trectomía parcial, ya que un 10% de ellas presentan al te raciones malig

nas cuando se estudian microscópicamente (24). 

La frecuencia de cáncer gástrico avanzado, cuando se detecta, ha

originado un nihilismo terapéutico considerable, lo cual no está compl!:. 

tamente justif'icado ya que la resección gástrica permite una paliación

excelente en la mayoría de los pacientes y una que otra curnción cuando 

el cáncer está circunscrito al epitelio gástrico. Esta última f'orma de-
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le enfermedad semeja a la úlcera gástrica cr6nica. Aún cuando no ee tr!. 

ten estas Úlceras neoplásicas, los enfermos· que i'as padecen sobreviven 

por periodos prolongados (25). 

La emaciaci6n cr6nica, la· debilidad progresiva y la caquexia con!!_ 

tituyen la :forma habitual de muerte. Son comúnes las met&stasis hepáti

cas y pulmonares; mientras que las metástasis 6seas son raras, por tan

to, el dolor no suele ser un problema terapéutico importante. La nutri

ci6n llega a ser el !'actor limitante del mantenimiento de le funci6n, -

debido a la obstrucci6n gástrica mecánica o funcional ocasionada por el 

cáncer. 

PATOLOGIA 

La patología del cáncer gástrico tiende a ser distinta en los di

ferentes países ya mencionados, por ejemplo Jap6n, en donde esta enfer

medad es endémica. Aunque dicho pets tiene un programe vigoroso de in-

vestigaci6n, el cual es líder para la detecci6n temprana y mejores ci

fras de sobrevida, han sido observadas algunas diferencias en la patol~ 

gia de la enfermedad. En los Estados Unidos, los carcinornas g6str1cos -

con :frecuencia son más agresivos e invasores que aquellos vistos en Ja

p6n. Tienden a infiltrar la submucoso. 1 donde la detección por examen e!! 

dosc6pico se dificulta y el riesgo de diseminación es al to. 

El cáncer puede afectar el estómago de di versos maneras y origi-

narse en cualquier parte del 6rgano. Aproximadamente el 50% de los cán

ceres gástricos ocupan los segmentos pilórico y antral, el 20% afecta -

la curvatura menor, el 5% la curvatura mayor, el 5% el :fondo y el 10% -

el área cardiel. El 10% restante es difuso (24). 

Microsc6picomente los células pueden ser columnares, cuboidales o 

redondeadas y pueden variar considerablemente de tamaño. Su ordcno.ci6n

puede ser tubular o acinar (odenocorcinoma) o bien presentarse en la -

forma de s61idos acúmulos (carcinoma simple). 

Un elemento común es la degeneraci6n mucinosa 1 gelatinosa o colo,!_ 
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dal. Los tumores ubicados en el extremo distal del esófago {carcinoma e! 

carnoso) también pueden invadir el estómago y proyectarse en su luz. El ~ 

pi.tetioma de células escamosas, como lesión gástrica intrínseca, es ex.-

tremadamente infrecuente. Igualmente raro es el carcinoma gástrico que -

presenta una mezcla de elementos glandulares y escamosos, denominado co

múnmente "adenoacantoma •1 • 

Un útil sistema de clasific~ción patol6gica del cáncer gástrico es 

el siguiente (24): 

1.- Carcin~ma en un pólipo. 

2.- Tipo proliferativo. 

3.- Tipo sésil o ulceroso. 

4.- Tipo atrófico o linitis plástica. 

5.- Carcinoma mucoso. 

6.- Ad~noacantoma. 
7.- Carcinoide. 

Otro sistema de clasificación es el instituido por Borrman el cual 

está basado e_n el aspecto macroscópico d~ la lesión (26): 

Tipo I -.Masa polipoide, intraluminal. 

Tipo II -. Ulcera no infiltrante. 

Tipo III - Ulcera infiltrante. 

Tipo lV - Proceso infiltran te difuso (hacia linitis plástica). 

La Sociedad Japonesa de Investigación de Cáncer Gástrico modificó

la clasificación de Bormann y definió 3 tipoA do cáncer del estór.1ago, b~ 

sándose en el contorno tumoral {23): 

Tipo I - Sobresaliente. 

Tipo II - Plano. 

Tipo III - Excavado. 

Existe otra clasificación para cáncer gástrico, que es la de Lnu--

ren, en la que se divide de acuerdo al patt"ón histológico (23): 

l.- Neoplasias con formación glandular (de tipo intestinal). 

2.- Tumores que no poseen caracteristica glo.ndular (tipo difuso). 

La clasificación univt?t"salmente utilizada es la TN!-1, con la que se 

lleva a cabo la estadificación del cúncer gástrico (23). 

TUMOR PRIMARIO (T). 
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Tis Carcinoma in situ: tumor intraepitelial sin invasi6n de ln l! 
mina propia. 

Tl El tumor invade la lámina propia o la submucosa. 
T2 El tumor invade la muscularis propria o la subserosa. 
13 El tumor penetra la serosa (peritoneo visceral) sin invadir -

estructuras vecinas. · 
T4 El tumor invade estructuras vecinas. 

ATAQUE GANGLIONAR {N). 

NO No hay metástasis a ganglios linfáticos regionales. 
Nl Metástasis en ganglios perigástricos en un radio de 3 ·cm. del 

borde del tumor primario. . 
N2 Metástasis en ganglios perigástricos en un radio que. e:ic~edé - · 

de 3 cm. del borde del tumor primario, o en ganglios en las .
cadenas de las arterias estomáquica (gástrica izqut'erda), ·he
pática, esplénica o tronco celiaco. 

METASTASIS A DISTANCIA (M). 

MO No hay metástasis a distancia. 
Ml Metástasis a distancia. 

La forma más favorable de la enfermedad es el carcinoma difuso su

per:ficial. En este tumor, el proceso neoplásico no penetra la muscular -

de la mucosa, no se asocia a destrucci6n del epitelio ni ulceraci6n cr6-

nica. Le detecci6n temprana mediante biopsia cndosc6pica y la gastrecto

mia conllevan un buen pron6stico (75% de sobrevida a 10 aHos). Las lesi~ 

nes de este tipo generalmente se diagnostican mediante detecci6n masiva

de poblaciones de alto riesgo con visualización o fotografía endosc6pica. 

Macrosc6picamente, los tumores del pilero y del cardias son a men~ 

do densos, duros y ulccrados 1 mientras que algunos de los del cuerpo gá.:! 

trice son de tipo blando, fungoide, exhuberante y polipoidco. El aspecto 

a simple vista del tumor puede ser muy variable. 

La mayor parte de los cánceres gtistricos sintonáticos son lesiones 

infiltrantes que penetran en la parte profunda de la pared gástrica. La

porci6n luminal del proceso neoplásico está representado por una masa t.!:! 

moral voluminosa, una excrecencia polipoide o una lesión ulcerosa plana.:. 

Los cánceres grandes de este tipo se detectan fácilmente mediante radio

grafías o examen endosc6pico. La linitis plástica es una infiltración d.!. 

fusa de la pared gástrica sin tumor o ulceración. Esta forma de cáncer -

produce un aspecto singular de 11 botella de cuero" en la radiografía gás

trica debido al est6mago rígido y no distensible. 

El cáncer mucoidc o coloidal es simplemente una degeneraci6n gela-
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tinosa de alguna de las variedades antes mencionadas. 

El carcinoma ulcerado del estómago es el tipo más maligno y el que 

se ve con más f'recuencia. Estos tumores aparecen más comúnmente en el -

segmento pilórico o en la región de la curvatura. menor, aunque ninguna -

porción del estómago es inmune. Rápidamente infiltran en f'orma dif'usa y

pronto dan lugar a metástasis en los ganglios regionales y en el hígado. 

Los tumores de tipo fungoide y polipoide son masas voluminosas, -

friables, de aspecto semejante al coliflor o tumores blandos redondeados 

con pedículos anchos que se proyectan en la luz del estómago. Habitual-

mente se originan en el cuerpo del órgano, en la región de la curvatura

mayor, en la pared posterior o en el fondo, y al comienzo su grado de m!!_ 

lignidad es bajo. Dan lugar a poca sintomatología durante los estadios .!. 
niciales de su crecimiento, pero debido a su masa carnosa pueden taponar 

el orif'icio de salida del estómago y causar obstrucción. Son propensos a 

infectarse, a sufrir necrosis y a ulcerarse. Cuando lo hacen la hemorra

gia y sus efectos son los elementos llamativos. Los ganglios Unfáticos

regionales resul tnn comprometidos tardíamente en el curso de la enferme

dad, y la infiltración se limita a un área de la pared gástrica. 

La f'orma local de la linitis plástica se origina en el píloro, se

disemina lentamente en dirección al cardias y se asocia con mucha fibro

ais. 

Las siguientes enfermedades pueden ser confundidas con_ la fo?-r:ia 12, 

calizada de linitia plástica y de hecho pueden, al examen a ·simple_ vi~

ta, ser indistinguibles de ella: 

1) Tuberculosis del píloro, 2) infiltración gomosa_sifilÍtica del

píloro y del antro, 3) f'ibrosis pilórica simple causada por úlcera pépt! 

ca y 4) estenosis pilórica hipertrófica del adulto (hipertrof'ia pilórica 

benigna). 

Solo el 2% del total de tumores carcinoides se originan en el est~ 

mago; el 70% se origina en el apéndice y el 20% en el íleon y el ciego.

Debe intentarse extirpar la totalidad del tumor, incluyendo las metásta

sis hepáticas, mediante una gastrectomía subtotal y siempre deben busca!. 

se tumores primitivos múltiples (24). 
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El cáncer gástrico puede diseminarse por 4 vías: 1) Linfátiéa, 2)

sanguínea, 3) siembras peritoneales y 4) diseminaci6n directa. 

A nivel de la mucosa y submucosa la principal línea de disemina:_

ci6n es hacia arriba, a lo largo de la curvatura menor y en menor medida 

a lo largo de la curvatura mayor en direcci6n al cardias. El tumor se d! 

semina principalmente en la submucosa, y en el tipo de cáncer gástrico -

infiltrante de alta gradación, dicha diseminaci6n es rápida y muy difUS!!_· 

La infiltraci6n de esta cape es habitualmente mayor de 5 cm. hacia ade-

lante del borde tumoral visible. En consecuencia, la extensión microsc6-

pica del tumor puede ser grande y a distancia del borde visible y palpa

ble (24). 

En los tipos ulcerados pueden verse n6dulos o grupos pequeños, nu

merosos, diseminados en forma irregular inmediatamente más allá del bor

de en avance del tumor. 

Debe afirmarse con enfásis que las lesiones gástricas invaden el -

duodeno, especialmente si colindan con el anillo pil6rico. El modo de d! 

seminación puede ser por compromiso linfático o directo, o bien por una

combinaci6n de ambos. Por supuesto el extremo inferior del es6fago a me

nudo está implicado en casos de cáncer del cardias, así como en los de -

linitis plástica difusa (24). 

En aproximadamente el 60% de las gastrcctomías subtotalcs realiza

das por cáncer gástrico en una etapa temprana o tardía de la enfermedad

se encuentran metástasis ganglionares. En un 4% de los casos no se detcE_ 

ta compromiso ganglionar en el examen del estómago resecado. 

La posición y ex.tensi6n del compromiso ganglionar dependen en par

te del tamaño, de la posici6n y de la naturale?.a y grado del tumor mali~ 

no, pero a veces un tumor grande puede asociarse con escasos implantes -

ganglionares, o con ausencia de ellos, mientras que el carcinoma ulcera

do pequeño puede asociarse con metástasis ganglionares diseminadas. 

Como regla, el compromiso ganglionar es menor cuando el tumor está 

situado sobre la pared anterior del est6mago, sobre la curvatura mayor o 

en la regi6n del fundus (24). 

Si los ganglios de ln tríada portal resultan comprometidos por el-
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carcinoma, pueden ejercer presión y ocluir los conductos l?il~~res, d.ando 

lugar a ictericia obstructiva. 

El tumor en ocasiones se disemina a lo largo· del ligamento redondo 

hacia el· ambligo, donde puede formar un tumor duro, nodoso y de color r~ 

jo azulado. La invasión del ganglio centinela de Virch~w en el triángulo 

anterior izquierdo del cuello ocurre a través del conducto torácico en -

casos avanzados. 

Los tumores gástricos pueden afectar vísceras vecinas por disemin! 

ción directa, Los 6rganos más frecuentemente invadidos son aquellos que

yacen cerca del estómago, como el colon, el páncreas, el hígado, la ves!. 

cula biliar, el bazo, el duodeno y las asas proximales del yeyuno. Cuan

do el epiplón mayor está extensamente comprometido, a veces forma un e-

norme tumor abdominal, móvil y separado, que puede confundir el diagnós

tico, 

Cuando las células malignas penetran en el torrente circulatorio,

y son propensas a hacerlo, pueden aparecer metástasis en el hígado, en -

los pulmones, en la pleura y en los huesos, bajo la piel como nódulos -

subcutáneos duros, o en otras partes del cuerpo. Las metástasis hepó.ti-

cas forman tumores grandes, duros, blancos y umbilicados acompai'\a.dos por 

hepatomegalia y más adelante por ictericia y ascitis. 

Cuando el cáncer llega a la superf"icie peritoneal del estómago, el 

paciente es incurable, ya que pronto las células malignas son liberadas

hacia la cavidad peritoneal general y dan lugar a una. carcinornatosis y -

al desarrollo de tumores en la pelvis, como el tumor de Krukenberg. El -

peritoneo pelviano puede quedar tachonado por lesiones cancerosas o bien 

pueden formarse grandes masas debido a que las células se desplazan si-

guicndo la ley de gravedad. Son estos implantes en la pelvis los que pu! 

den palparse con el examen rectal en casos de cáncer gástrico inoperable. 

Los tumores del estómago y de los intestinos son los que más comúnmente

se asocian con diseminación general sobre el peritoneo {24), 

Los tumores ováricos de Krukenberg pueden confundirse con tumores

ováricos primarios. En consecuencia, en todos los casos de enfermedad 1:1~ 

ligna o de quiste ovárico, debe examinarse detenidamente el estómago du-
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rente la intervenci6n exploradora en busca de evidericias de tumoraci6n -

primaria en ese 6rgano. 

Tras .la exploraci6n o cualquier procedimiento correctivo en el ca

so de cáncer gástrico, pueden implantarse células malignas en la inci--

si6n abdominal. Porciones del tumor o acúmulos de células malignas pue

den ser cortados de le masa madre gástrica quedando libres y diseminarse 

con el quimo hacia el intestino, donde pueden implantarse y crecer (24). 

Más de la mitad de los pacientes tienen diseminado el tumor cuando 

buscan tratamiento médico. Por tanto, es importante reconocer los grupos 

con alto riesgo. Los sujetos con antecedente familiar de cáncer gástrico, 

o que presentan anemia perniciosa, pérdida de peso inexplicable y sínto

mas gástricos que se originaron muchos años después de una gastrectomía, 

requieren de una valoraci6n médica cuidadosa. 

Hay la preocupaci6n de que la hipoclorhidria cr6nica, aún cuando -

se lo¡;re mediante bloqueadores de los receptores H
2

, represente una ai-

tuoci6n de alto riesgo ya que el desrrollo excesivo de bacterias en el -

est6mago permite la acumulaci6n de sustancias onc6genas como las nitros~ 

ureas {23,25). 

CUADRO CLIN!CO 

Las características clínicas dependen en su mayor parte del tiempo 

de evoluci6n, la edad del paciente y la situación, extensión y tipo de -

tumor. Eil su etapa inicial el cáncer gástrico dá pocos trastornos const.!:, 

tucionales. Los cánceres situados en la entrada o salida del estómago se 

asocian con síntomas dispépticos leves antes de que se declaren como ta

les y de que causen síntomas atribuibles a obstrucción. Los tumores que

aparecen en el cuerpo del estómago pueden ser clínicamente silenciosos -

hasta el :final o bien dar síntomas vagos, co:r,o anorexia o malestar epi-

gástrico, hasta que se llega a un estadio avanzado de la enfermedad. El

cáncer polipoideo grande, que se origina en la curvatura mayor a través

de un fuerte pedículo, puede crecer en forma exhuberante durante un 

tiempo prolongado sin dar ningún aviso de su presencia, hasta que se de-

- 11 -



senmascara súbitamente por una hemorragia profusa o por el bloqueo del -

píloro por su masa. 

Existe también un tipo letal del cáncer gástrico que puede aparen

tar una úlcera gástrica crónica durante muchos meses. Puede asociarse -

con accesos periódicos de indigestión e incluso con hambre dolorosa. Pu! 

de presentar una respuesta temporal satisfactoria al tratamiento médico¡ 

el paciente puede realmente ganar peso y fuerza durante un tiempo, en -

las radiograf'ías pueden observarse evidencias de cicatrización, la san-

gre oculta puede desaparecer de las heces y todas las pruebas de labora

torio pueden apoyar firmemente el diagnóstico de úlcera péptica. A pesar 

de esto, en este tipo de cáncer ulcerado la revelación de su verdadero -

carácter es solo una cuestión de tiempo, 

No existen signos patognomónicos de cáncer gástrico en estadio te!!! 

prano, aunque pueden existir docenas de síndromes o de triadas, y las d.!:_ 

nominadas manifestaciones clínicas clásicas son habitualmente las corre!_ 

pendientes a la etapa de inoperabilidad o al menos al estadio avanzado.

Los síntomas iniciales considerados individualmente pueden significar a! 

go o nada y pueden no apuntar hacia el estómago. La vaguedad de los sín

tomas tempranos es una de las razones del diagnóstico tardío. Esto no i!!! 

plica que el cáncer gástrico no cause síntomas hasta un estadio avanzado 

o hasta alcanzado el estadio de inoperabilidad (24). 

Como ya se mencionó el cáncer gástrico temprano, cor.io el que se -

descubre en detecciones en masa en Japón, no causa síntomas. La apari-

ción de los mismos implica una enfermedad relativamente avanzada por a-

fección considerable de la pared gástrica y de vísceras adyacentes o me

tástasis dif'usas. El paciente puede quejarse de plenitud vaga, náuseas,

sensación de presión, eructos y pirosis después de las comidas, con a--

norexia o sin ella (especialmente por la carne). La anorexia acompañada

de pérdida de peso es el signo más común de cáncer gástrico (más de 95%1· 

Puede haber diarrea; la hematemesis masiva se presenta en menos del 5% -

de los casos y así mismo puede existir la presencia de melena o por lo -

menos encontrar sangre oculta en las heces (26). 

Los síntomas específicos pueden ser determinados en parte por la -

- 12 -



localización del tumor. En lesiones ulceradas (tipos II y lII) y en pre

sencia de secreci6n de ácido suele ocurrir un síndrome tipo úlcera p~pt! 

ca, pero es posible que ocurra con aclorhidria total. Desaf'ortunadamente, 

el alivio sintomático por antiácidos tiende a retrasar el. diagn6stico.

Los s!ntornas de obstrucción son náuseas, plenitud postprandial progresi

va hasta el ,vómito de casi todos los alimentos ingeridos. La obstrucci6n 

esof'ágica baja, secundaria a cáncer originado en el cardias, eausa pred2 

minantemente disf'agia y regurgitación progresivas. En la linitis plásti

ca suele haber saciedad temprana, pero puede observarse con otros cánce

res. El dolor es una manifestación tardía y rara, aún a la palpaci6n ab

dominal (26). 

Los datos físicos suelen limitarse a pérdida. de peso y, si hay, a

nemia y palidez. En 20 a 50% de los pacientes hay una masa abdominal pa! 

pable: esta no necesariamente significa que la lesi6n sea inoperable. La 

hepatomegalia también es un dato :frecuente y debe hacer pensar en metás

tasis hepáticas. Las siembras peri toneales producen ascitis masiva o a-

f'ección de los ovarios (tumor de Krukenberg) o del fondo de saco pélvico 

(anaquel de Bloomer) debido a metástasis por gravedad. Estas manifesta-

ciones de cáncer gástrico avanzado dan lugar a dolor pélvico y estreñi-

miento. Por lo anterior, es !'recuente que el ginecóloao sen el primer m!_ 

dico involucrado en la valoraci6n de una masa anexial. Historia, examen

f'ísico y evaluación radiol6gic01 con frecuencia '.fallan para revelar la e

tiología extrapélvica de una masa anexial, especialmente en la mujer pr.! 

menopáusica. (2,24,26). 

Un ganglio linfático palpable en el espacio supraclavicular iz---

quierdo (ganglio de Virchow) también es un signo de cáncer avanzado. Au!! 

que existe acuerdo en que ciertos cánceres gástricos pueden asocinrse -

con fen6menos clínicos anómalos vagos no demasiado específicos, las man! 

í'estaciones clínicas pueden agruparse, de acuerdo al tipo y localizaci6n 

del tumor, en 3 tipos clínicos comunes~ l} Tipo incidioso, 2) tipo obs-

tructivo y 3} tipo "Úlcera gástricaº (24). 

Los síntomas clínicos más comunes del cáncer gástrico son, de cua! 

quier manera, vagos y no específicos de enf'ermedad gastrointestinal alta, 
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los cuales son frecuentemente minimizados tanto por los pacientes y sus

fomiliares como por el mismo médico. Consecuentemente, pacientes con cá!!. 

cer gástrico se presentan con frecuencia con enfermedad avanzada {esta-

dios III y IV), donde el estado funcional se vuelve un problema signifi

cativo y el pronóstico se empobrece (25). 

DIAGNOSTICO 

No puede dejarse de subrayar la importancia del reconocimiento te!!!_ 

prano del cáncer gástrico, La detección temprana depende de un alto índ.!, 

ce de sospecha por po.rte de lli población en general así como del médico.:, 

Es muy importante crear conciencia sobre la necesidad de exámenes físi

cos peri6dicos y regulares. Desafortunadamente, los síntomas tempranos -

del cáncer gástrico suelen ser vagos y en la mayoría de los casos no in

dican directamente este órgano. Los síntomas a menudo sugieren una pato

logía funcional. La debilidad vaga, la dispepsia, la anorexia, la pérdi

da de peso y la anemia inexplicada pueden ser los síntomas anunciadores

de la enfermedad maligna del estómago, pero también pueden aparecer en -

muchas otras patologías. 

Los simples estudios de laboratorio de rutina, como la determina-

ción de hemoglobina y los recuentos de eritrocitos y leucocitos, es pro

bable que den resultados normales en pacientes con cáncer gástrico en e! 

tadio inicial. Sin embargo, puede haber anemia leve a grave, normocr6mi

ca normocítica, incluso sin hemorragia. La velocidad de sedimentación -

globular, en el mejor de los casos, es inespecífica; incluso si es anor

mal es solo una vaga clave para sugerir esturiios adicionales. El análi-

sis del jugo gástrico, en la forma en que se hace comúnmente es una pru~ 

ba inexacta, y si bien la aclorhidria es bastante común en casos de car

cinoma avanzado del estómago, los hallazgos con frecuencia son normales

en el estadio inicial de la enfermedad. La prueba positiva para sangre ~ 

culta en materia fecal (método del guayaco) puede ser un indicio de en-

fermedad gastrointestinal orgánica y debería alertar al médico para efe~ 
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tuar estudios adicionales. Un examen diagn6stico importante es el radio

lógico. El cáncer gástrico obvio se detecta rácilmente, pero el cáncer -

que se presenta como una les16n ulcerosa constituye un problema. El exa

men gastrosc6pico es el más útil de los métodos diagn6sticos, ya que pu!_ 

de realizarse toma de biopsias, sobre todo en los casos sospechosos, y -

citología directa lo que proporcionará el diagn6stico correcto en el ma

yor porcentaje de los casos. Otros métodos como el ultrasonido (US) y la 

tomografía axial computarizada (l'AC) tienen indicaciones mlis precisas, -

Gobre todo en casos avanzados con metástasis a otros órganos intrabdomi

nales y/o ascitis {24). 

Si bien se están desarrollando mejores instrumentos y los técnicos 

están adquiriendo mayor habilidad para el reconocimiento del carcinomn 1 -

el diagn6stico aún depende en gran medida de una buena historia clínica, 

de un detenido examen f"isico, de un examen radiol6gico cuidadosamente e

fectuado, de una endoscopia exhaustiva con toma de biopsias satisfacto-

ria y además 1 de un al to grado de sospecha. 

Cuando se comenta el reconocimiento de las lesiones g6stricas ma-

lignas, debe hacerse hincapié en el diagn6stico temprano, prestando par

ticular atenci6n a aquellas lesiones pequeñas que pueden ser completame!! 

te extirpadt1s, arreciendo de este modo la esperanza de curación. Ya se -

ha hecho rererencia a la dif'icultad que existe en la diferenciaci6n de -

la úlcera gástrica benigna del cáncer gástrico ulcerado, temprano y pe-

queño. Esto constituye entonces un importante problema para el diagnóst! 

co oportuno ( 24) • 

Debido a la importancia, ya remarcada anteriormente, de que el 

diagn6stico de cáncer gástrico debe c:fectuarse lo más tempranamente pos! 

ble con el :fin de asegurar un tratami ente curativo o por lo menos palia

tivo, pero con un mejor pronóstico, se han desarrollado algunas técnicas 

de laboratorio tales como las mediciones de DNA, de inmunoglobulinas, de 

algunos componentes del complemento y de marcadores tumorales (antígeno

carcinoembrionario, alra-retoprotcina), los cuales no solo son útiles en 

el diagn6stico sino también para valorar la ericacia de las terapias ad

yuvantes y detectar tempranamente cualquier indicio de recurrencia. 
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En estudios realizados, en base a medici6n de ONA, se determinó -

que aunque la diferenciación histológica de los tumores y el grado de m_! 

taplasia intestinal no han podido relacionarse con la actividad prolife

rativa de dicha metaplasia, el hecho de que alrededor de los tumores a-

neuploides la actividad proliferativa es mayor que en los tumores euplo! 

des o en la mucosa normal, indica una relación entre el DNA ploide y la

actividad proliferativa de la metaplasia intestinal alrededor del cáncer 

gástrico. Además, el análisis del DNA ploide proporciona un criterio 

diagnóstico adicional para una mejor valoración de los efectos de los -

quimioterápicos. Algunos otros estudios relacionados con el DNA y que se 

han efectuado en pacientes con metástasis óseas y ganglionares distantes, 

han O.rrojado como conclusión principal que la incidencia de metástasis -

en casos de cáncer gástrico depende importantemente de la diferenciación 

tisular del tumor. Así mismo se considera que el patrón del DNA ploide -

tiene un estrecho vínculo con la presencia de metástasis a ganglios lin

fáticos, hígado y pulmón, específicamente en enfermedad gástrica maligna 

(13,14, 19,20). 

En estudios recientes también se han cuantificado inmunoglobulinas 

y algunos componentes del complemento, en suero de pacientes con cáncer

gástrico, en forma previa a la cirugía y a intervalos regulares durante

un seguimiento a 5 aiios. Los resultados sugieren que dichos elementos -

son representativos de un estado inmune independiente apropiado para el

huésped. Dicho estado inmune tiene significativa influencia al tiempo de 

la resecci6n gástrica inicial y también, en aquellas recurrencias mani-

festadas tempranamente (6). 

Recientemente se realizó un estudio comparativo entre el antígeno

carcinoembrionario y un componente del complemento (CA19-9) para la de-

tección de recurrecnias locales y metástasis distantes, después de reses 

ción completa de carcinoma gástrico. Se demostró que la cuantificación -

de CA19-9 permite el diagnóstico de recurrencia y metástasis en forma -

más temprana y frecuente, durante el seguimiento de pacientes con cáncer 

gástrico resecado ( 21). 

En lo que respecta a estudios realizados midiendo la concentración 
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sérica de al:f'a-fetoproteina, estli demostrado; que en casos de en:f'ermedad 

maligna del tracto digestivo es de valor diagn6stico limitado (14). 

El desarrollo tan importante_ que 'han tenfdo los métodos diegn6sti

cos en algunos paises, como Jep6n, ha permitido le Creaci6n de aparatos

sofisticados como es el caso de~ endoscopio ultrasonográ:rico el cual pe_r 

mi te el estadiaje exacto de las neoplasias malignas durante la cirugía -

con la corroboraci6n posterior mediante el examen histol6gico detallado

del especimen resecado. 

La ultrasonogra:ria endosc6pica (USE) puede proporcionar detecci6n

y estadi:f'icaci6n exactas del cáncer g6strico, ya que puede visualizar -

tanto la extensi6n intramural como extramural de la lesi6n y cualquier -

n6dulo linfático involucrado (1,3). 

Otro punto importante en el diagn6stico y valoraci6n preoperato--

rios de los pacientes con carcinoma gástrico, en el que ha contribuido

importantemente la USE, es la determinación exacta de la linea de resec

ción quirúrgica, lo cual es esencial para un mejor pron6stico. Además, -

o.hora se ha implementado la colocaci6n de clips que permite una mayor -

exactitud diegn6stica de la invasi6n 1 no solo en la mucosa sino también

dentro de la submucosa o más allá. En un estudio reciente qued6 demostr!!_ 

do que esta combinaci6n de métodos ea segura y úti 1 para determinar la -

'!ituaci6n de la línea de resecci6n quirúrgica {10). 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Los síntomas de carcinoma del estómago suelen tomarse crr6neo.mcnte 

por los de úlcera gástrica benigna, gastritis cr6nica, síndrome de colon 

irritable o trastornos gastrointestinales funcionales¡ los datos radial~ 

gicos y de la gastroscopia deben diferenciarlo de una úlcera o un tumor

gá.strico benigno, así como diferenciar entre adenocarcinoma y tumores -

gástricos malignos de otras estirpes histol6gicas (26). 

Es importante tener en cuenta que en los casos de úlceras que no -

cicatrizan o crecen a pesar de un régimen antiulceroso rígido el trata-

miento debe ser quirúrgico ( 25) • 
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Es posible que el antecedente clínico de leiomiosarcoma gástrico -

no se diferencie de la del carcinoma. Es más común la hemorragia, en pa.t, 

ticular masiva. Estos tumores causan 1.5% de los cánceres gástricos. U-

sualmente es característico el examen endoscópico (26). 

Con la disminución cada vez mayor de la frecuencia de carcinoma -

gástrico en Estados Unidos, el linfoma del estómago corresponde hoy en -

día al 10% de las enfermedades gástricas malignas. Es una considerac16n

importante en pacientes con pliegues gástricos crecidos, masas o ulcera

ciones. Para establecer el diagn6stico es esencial practicar biopsia y -

examen citológico. El pron6stico es mucho más favor¡;i.ble que en el carci

noma¡,..cabe prever la curac16n en más de la mitad de los individuos si el 

tumor está limitado al estómago (26). 

TRATAMIENTO 

El tratamiento del cáncer gástrico es un reto. Anteriormente se -

consideraba que el tratamiento era principalmente quirúrgico, debido a -

que la radioterapia y quimioterapia tenían poco que of'recer, en forma i!l 

di vidual, incluso en lo referente a paliación. Sin embargo, la cirugía -

sola pese a lo que aparenta ser para el cáncer gástrico localizado, tam

poco es totalmente efectiva. 

Es buena práctica seguir la regla de que en casos de cáncer gástr! 

co debe efectuarse una laparotomía exploradora a menos que puedan demos

trarse metástasis irresecables. 

Los signos de af'ecci6n metastásica que nos deben hacer considerar

un caso fuera de tratamiento (inoperable), son los siguientes: 

Palpación de tumores o placas duras secundarias, mediante el exa-

men rectal o vaginal, en el peritoneo pelviano. 

Ganglio de Virchow de consistencia dura, pétrea, aumentado de tam!!_ 

ño y adherido a las estructuras circundantes. En casos de duda debe ef'e!:_ 

tuarse biopsia para hacer el diagnóstico de certeza. 

Presencia de nódulos de consistencia dura, de color rojo oscuro Y-
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de naturaleza maligna en el .ombligo. 

Oetecci6n de n6dulos can.cerosos subcutáneos. 

Presencia de ur:i marcado grado de ascitis. Esto puede ocurrir en C!!, 

sos de meU.stasis hepáticas, carcinomatosis peri toneal o por obstrucci6n 

de la vena porta por ganglios metastásicos. 

Evidencia radiol6gica de compromiso de una extensa área del est6m!!_ 

go por un tumor ulcerado y de amplia f'ijaci6n del 6rgano a estructuras -

circundantes. 

Aumento de tamaño, nodularidad y consistencia de ambos 16bulos he

páticos por implantes metastásicos. 

Los tumores grandes y fijos del est6mago son habitualmente inoper~ 

bles. No obstante, en esos casos puede justificarse la laparotomía si no 

hay pruebas clínicas de metástasis y si el examen general del paciente -

es tolerablemente satisf'ectorio, como para realizar un procedimiento pa

liativo. 

También deben considerarse las pruebas radiológicas de metástasis-

6seas (raras) o pulmonares. 

Si no se encuentra uno o más de los parámetros antes mencionados -

no hay contraindicaci6n para la cirugía, por lo que estará indicado ex-

plorar. La presencia de una masa abdominal, inclusive, no contraindica ~ 

na laparotomía, ya que con frecuencia es posible extirpar en su totali-

dad las lesiones voluminosas {24, 26). 

Es interesante que en algunos estudios, sobre agentes adyuvantes -

simples, las cifras de curaci6n máxima para cirugía sola, cuando el cán

cer aún no ha metastatizado, son de entre 20 y 25% de sobrevida libre de 

enfermedad. Si el tumor ha dado metástasis a cualquier ganglio linf'ático 

la cifra de curación disminuye hasta 10 a 15%. Mientras que los pacien-

tes que tienen una enfermedad confinada a la mucosa, sin invasi6n profu!!. 

da, tienen una cif'ra de sobrevida de 35 a 80% {22), 

Como se mencion6 anteriormente, y de acuerdo a la clnsificaci6n T!:! 

M, cuando los pacientes son detectados en estadio l 50 a 85% pueden ser

curados con cirugía sola. Los pacientes con enfermedad en estadio lI ti!:_ 

nen una cifra de sobrevida a 5 años de aproximadamente 20%. La sobrevida 
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a largo plazo es infrecuente en pacientes con enfermedad en estadios III 

o IV. Desafortunadamente en México, como en otros paises, la mayoría de

los pacientes con cáncer gástrico tienen enfermedad en dichos estadios -

al tiempo de ser diagnosticados. Es por eso que, aún en la actualidad,

el número de pacientes con posibilidades de curación con cirugía sola -

permanece 1 imitado ( 18, 27). 

A pesar de lo anteriormente expuesto 1 la cirugía permanece consid!:_ 

rándose como la terapia de elección para pacientes con adenocarcinoma -

gástrico primario, sino para curación como método paliativo, mediante r!:_ 

secci6n o cirugía derivativa (gastroenteroanastomosis). Los ::iejores re-

sultados de sobrevida pueden conseguirse siempre y cuando sea posible -

realizar una resección potencialmente curativa, sea cual sea la exten--

sión de la resección a nivel del tumor primar-lo. Sin embargo, puesto que 

la mayoría de los pacientes se presentan con enfermedad local avanzada -

y/o enfermedad metastásica, requieren de tratamiento sistémico por lo -

que, idealmente, deben ser vistos no solo por el cirujano sino también -

por el oncólogo médico y en ocasiones, hasta por el radioterapeuta. 

La radiación puede tener cierto valor sola o en combinación con la 

cirugía, pero específicamente en cnsos de linforna gástrico. En lo que -

respecta a tratamiento multimodal consistente en quimioterapia y cirugía, 

puede ser una alternativa estratégica alentadora. Con los protocolos ac

tuales de quimioterapia ( 5-FU, Doxorrubicina, Metrotexate; EtopósiJo, 

Doxorrubicina, Cisplatino) pueden inducirse cifras altas de remisión en

lesiones irresecables, avanzadas localmente, pero sin metástasis distan

tes. La sobrcvida en estos pacientes ha mejorado significativamente des

pués de quimioterapia y cirug!a sccond-look ( 11). 

El desarrollo reciente en el tratamiento del carcinorna gástrico se 

ha centrado principalmente alrededor de algunas innovaciones, cor:io son ~ 

na quimioterapia más activa y el uso de quimioterapia preoperatoria. 

La efectividad de los protocolos en el marco de la terapia adyuva!!. 

te, aunado a la terapia inmunológica y de genes somáticos, se ha estudi!!_ 

do cada vez más durante la última década, por lo que considero que serán 

de impacto terapéutico en los próximos años. 
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Desde el punto de vista quirúrgico, debe. elegirse el procedimiento 

de acuerdo a diversos :factores, como son: edad del paciente, condicion-es 

generales del mismo, tipo y extensi6n del cáncer, localizaci6n, etc.¡ 

los cuales nos ayudarán a determinar la cirugía a realizar, ya sea con -

f'ines curativos o solo paliativos. 

El carcinoma de cardias se define como el carcinoma cuyo centro de 

lesi6n, en la mucosa 1 está local izado al área del estómago dentro de los 

2 cm. cercanos e le unión esofagogástrica. En algunos estudios, los exá

menes macroscópico e histológico se realizan para determinar la frecuen

cia del tipo de tumor, la dirección de la invasi6n de la mucosa, la ten

dencia a la invasión de la submucosa y la invasión esofágica. Se ha vis

to que la forma macroscópica más frecuente en el carcinoma avanzado son

el tipo Bormann 2 y Bormann 3, mientras que en el carcinoma temprano del 

cardias lo es el tipo "Deprimido" o IIc; ln mayoría de estos cnrcinor.ias

se sitúa en la curvatura menor y en la pared posterior de la mucosa car

dial; el carcinoma temprano del cardias tiene la tendencia o invadir la.

capa mucosa a lo largo de ln unión esofagogástrica; se piensa además, 

que el carcinoma cardial tiende a invadir la mucosa en etapas tempranas

ª di:ferencia del carcinoma en otras áreas del estómago (12). 

En los casos de cáncer proximal la elección del procedimiento qui

rúrgico, gastrectomÍ,!1 total estándard o gastrectomia total extensa, debe 

determinarse por el grado de extensi6n proximal del carcinoma. Se reco-

mienda hacer una resecci6n en bloque del bazo con el est6mago, ya que -

los vasos cortos contienen ganglios con alto riesgo de metástasis. Así -

mismo, tanto en la resección proximal corno en la distal, es importante -

realizar omentectomía. Si la lcsi6n es distal se recomienda gastrectomía 

subtotal con cortes congelados del margen proximal, el cual debe conpre!! 

der por lo menos 5 cm. del tumor palpable. Esto últino con la finalirlad

de determinar el nivel de corte quirúrgico más seguro, que puede establ!:_ 

cerse en un área mayor a los 11 rnm. de distancia del margen de la in..,.a-

si6n mucosa, en los casos de carcinoma cardiol temprano; mayor de 25 r:im. 

en los casos de tipo dif'erenciado avanzado, y mayor de 30 mm. en los de

tipo indiferenciado avanzado (5). 
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La gastrectomí.a total extensa, sin esternotomía, es utili~eda más

frecuent~mente por las ventajas técnicas que ofrece. 

Estudios recientes sugieren que cualquier procedimiento quirúrgico 

debe acomPañarse de disecci6n sistemática de ganglios linfáticos, ya que 

tiene relevancia diagn6stica (estadificación) e implicaciones terapéuti

cas {mejora la sobrevida en pacientes con enfermedad en estadios II/III!). 

Además, la linf'adenectom1a puede realizarse con tanta seguridad como o-

tras operaciones menores para este tipo de cáncer (17). 

Un problema postoperatorio severo que ha llegado a relacionarse d! 

rectamente con el procedimiento quirúrgico es la esofagi tis secundaria a 

reflujo, la cual depende específicamente del tipo de anastomosis. A este 

respecto, un estudio reciente confirma que la esofagoyeyunoanastamosis -

en 11Y11 de Roux es el procedimiento de elecci6n en la prevención y cura-

ción de dicho tipo de esofagitis, la cual puede afectar seriamente la C! 

lidad d~ vida y el estado nutricional de los pacientes gastrectomizados

( 15). 

La resección gástrica· por lo general permite un intervalo asintom! 

tico de 1 o 2 años. Las recurrencias responden a la quimioterapia, aun-

que estas respuestas generalmente son breves. 

Anteriormente la tasa de sobrevida a 5 años, después de resección

gástrica curativa, era menor de 10%. Para mejorar dichas estadísticas, -

no hay duda de que debe hacerse lo posible par prevenir y detectar en -

forma temprana el cáncer gástrico. La detección masiva en Japón, median

te el examen gaatroscópico, ha corroborado la validez de un enfoque de -

salud pública radical. Actaulmente se informan tasas de curación del c..r

den del 85% a 5 años cuando e 1 cáncer se descubre en una etapa temprana, 

cuando todavía está confinado a la superficie epitelial del estómago. 

Si bien el riego quirúrgico por cáncer gástrico se ha reducido con 

el paso de los años, aún sigue siendo significativamente más alto que p~ 

ra las lesiones gástricas benignas. La mortalidad quirúrgica varía desde 

un 3% para la exploración hasta más de 15% para la gastrectamía total. -

Estas cif'ras no han mejorado significativamente durante los últimos año!!· 

Se ha observado que el riesgo quirúrgico aumenta con la edad, el tamaño 

de la lesión, la ubicación o localización de la misma, el compromiso de-
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ganglios linfátiCos, la hipoclorhidria o aclorhidria y la anemia. 

Las tasas de sobrevida a largo plazo ( 5 años o más) tras resecci6n 

por cánc~r gástrico no han aumentado signi f'icati vamente con el paso del

tiempo. Quizás esto pueda explicarse parcialmente por el hecho de que -

los índices de operabilidad y resecabilidad han aumentado gradualmente -

durante los últimos años. 

Los patrones de :falla son múltiples y variados dependiendo de la -

terapia utilizada. Con cirugía sola, el patr6n de f'alla puede ser tanto

locorregional como distal. La primera es significativamente alta en Est_!!. 

dos Unidos¡ ocurre como un solo sitio de falla en 15% de loe pacientes,

y en más de un sitio en 45% de estos. En cerca de la mitad del total de

pacientes, la f'alla ocurre f'inalmente en la cavidad abdominal. Otros si

tios incluyen el parénquima heplltico y más raramente pulmón, hueso y mé

dula 6sea (24). 

Las conclusiones y suposiciones sobre el pron6stico, determinado -

por los criterios usuales de ubicaci6n y tamaño de la lesión, tipo de o

peraci6n, estudios de laboratorio, duroci6n de los síntomas, gradaci6n -

microsc6pica de la lesi6n y compromiso ganglionar, son aplicables princ! 

palmente a los años inmediatos a la operaci6n, y probablemente no lo· -

sean tanto para la sobrevi da n 5 año!:> o mfis. 

Los estudios hasta hoy realizados, indican que un apreciable núme

ro de pacientes puede .. curarse del cáncer gástrico y puede sobrevivir du

rante periodos prolongados. El habitual pesimismo en relaci6n al cáncer

gástrico no se justif'ica actualmente y los médicos debemos poner nuestro 

mayor esf'uerzo para of'recer a los pacientes, con esta af'ecci6n, una opo!: 

tunidad de curación. 

Dentro del tratamiento del cfincer gástrico es importante, dado el

auge que han tenido los ml!todos adyuvantes, ampliar los comentarios he-

ches en párraf'os anteriores. 

A los pacientes con cnf'ermedad locorregional, debemos tratar de c~ 

locnrlos dentro del grupo potencialmente curable con resecci6n, y debe !!. 

gren:arse quimioterapia antes del procedimiento quirúrgico. Una primera -

- 23 -



opci6n fué con Etop6sido, 5-FU y Cisplatino (EFP), con lo q~e se obtuvi! 

ron cifras relativamente altas de resecci6n curativa. Actualmente hay u

na segunda generación de quimioterapia preoperatoria con Etopósido, Dox.2 

rrubicina y ·Cisplatino (EAP). 

La terapia adyuvante es importante porque la piedra angular del -

tratamiento de las enrermedades malignas gastrointestinales es la remo-

ción quirúrgica del tumor primario y ganglios linráticos af'ectados, como 

la mejor posibilidad para el control local de la enf'ermedad. 

En uno de los primeros estudios con el régimen EAP 1 se reportó una 

cifra de respuesta de 70%, incluyendo respuestas completas en enfermedad 

avanzada. Esta terapia neoadyuvan.te rué efectiva en la conversión de pa

cientes con cáncer no resecable a pacient;s quienes pudieron ser lleva-

dos a resección. 

Se ha iniciado el manejo de pacientes con enfermedad locoregional

potencialmente resecable. Todos los pacientes han recibido 3 ciclos de -

quimioterapia preoperatoria y aquellos con respuesta demostrada han rec.!. 

bido 2 ciclos adicionales después de la cirugía, lo que se ha denominado 

como terapia de consolidación. La teoría es que si el tumor primario re.:?_ 

pande a la quimioterapia, la enfermedad metastásica también lo hará, 

La toxicidad más importante es la mielo-supresión. Además de lo ª!!. 

terior, hay efectos secundarios gastrointestinales como náusea, vómito,

pérdida del apetito y síntomas generales. Esto también depende de las -

condiciones generales del paciente, ya que el paciente sano tolera mejor 

el régimen. 

El paciente que ha tenido una buena respuesta a la quimioterapia -

debe ser llevado posteriormente a un procedimiento quirúrgico. Sin emba!. 

go, probablemente debemos resecar cuando consideremos que está indicado, 

en algunos pacientes, aún antes de recibir terapia adyuvante. 

Por lo regular no existen problemas asociados con la aplicación de 

quimioterapia preoperatoria sola, pero cuando se utiliza radioterapia en 

forma previa a la cirug!a, es importante limitar la dosis o disminuirla

ya que el edema de los tejidos subsiste. 

Se ha visto que la edad no influye importantemente en los resulta-
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dos de estos estudios, ya que si las condiciones generales del pacicnté

son buenas y se anticipDn los probables efectos t6xicos, pueden ser man.=, 

jades efectivamente. 

Los pacientes que se presentan con carcinomatosis tienden a tener

pobres resultados. Usualmente tienen pocas mejoras en su estado general

y en lo avanzado de la enferr.1edad. La selecci6n de los pacientes debe -

ser minuciosa, ya que deben valorarse tanto la :funci6n renal como la ca! 

diaca para evitar complicaciones de tipo t6xico. 

Como pudimos ver anteriormente, un fármaco importante dentro de -

las modalidades combinadas de quimioterapia neoadyuvante es el Etop6sido, 

el cual tiene una modesta actividad como agente simple (cifra parcial de 

respuesta de 21%) en pacientes con carcinoma gástrico metastúsico no tr!!. 

tado previamente. El uso de Etop6sido en combinaci6n con a3entes como D!?, 

xorrubicina, Cisplatino y 5-FU con o sin Leucovorin, ha incrementado el

interés de los onc6logos. Tales combinaciones han sido reportadas como -

productoras de una respuesto total en pacientes con carcinoma gástrico .!!_ 

vanzado. Los regímenes que contienen Etop6sido son utilizodon preoperat~ 

riamente en pacientes potencialmente resecables, como ya se comentó pre

viamente. En un estudio reciente, aproximadamente el 60% de lo!:; pocie11-

tes tratados, pudo ser cate.logodo libre de enfernc>dacl después de la re-

secci6n. La terapia neoadyuvante preoperatoria todavia no ha montrado en 

los estudios en :fase lll ser superior a la cirugía solo. Una miclosupre

si6n signif'icativa es la mayor toxicidad de la quimioterapia basada en!! 

top6sido ( 9) . 

En uno de los pocos estudios a nivel nocional 1 se revisaron cnsos

de carcinoma gástrico tratados con cirucía más quimioterapia (FAM). t.a -

conclusi6n obtenida en dicho estudio fué que nineuno de los factores o.n~ 

!izados estuvieron significativamente asociados con recurrencia de la e!! 

ferrnedad: número de nódulos linfáticos metastásicos, número de ciclos de 

quimioterapia 1 intervalo entre cirugía y quimioterapia y transfusiones -

sanguíneas requeridas en el transopcratorio, aunque hubo tendencia a la

recurrencia en la mayoría de los pacientes que recibieron transfusiones

sanguíneas comparados con los no transfundidos (8). 
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Durante los últimos 30 años ha habido importantes avances en el t!_ 

rreno de la quimioterapia combinada. Los estudios han mostrado que el a

gente Tiotepa y el antimetabolito Floxuridino (FUdR), utilizados como a

gentes simples, no han sido benéficos como terapia adyuvante. Otra va-

riante, con resultados positivos, con 5-FU y Semustine (metil CCNU) re

portó sobrevida a 4 años de 44% con cirugía sola, comparado con 59% con

cirugia seguida de este régimen quimioterápico. Otros grupos han invest! 

gado con 5-FU, Ooxorrubicina y Mitomicina C (FAM) con resultados no muy

halagadores. 

El paciente con carcinoma gástrico tiene hasta un 50% de probabil! 

dades de recurrir, aún cuando se le haya pract~cado resecci6n completa.

Es por esto la importancia de valorar y determinar el mejor régimen qui

mioterápico, el cual hasta el momento parece ser el EAP, en el entendido 

que tanto el paciente como el médico deben conocer loa potenciales ries

gos y beneficios de la quimioterapia adyuvante. 

Conceptualmente, la terapia intraperitoneal parece ser útil. Pue-

den colocarse altas concentraciones de agentes en la cavidad abdominal -

que actúan contra el tumor. Algunas instituciones han utilizado el baño

intraperitoneal al final de la cirugía como complemento de la resección. 

Si dejamos enfermedad remanente entonces podemos emplear radioter!!_ 

pia postoperatoria por lo menos paliativamente. Cuando hay ganglios pos! 

tivos múltiples, en cuyo caso el riesgo de recurrencia locoregional pue

de ser tan alto como 30%, debe ser considerada la radioter3pia. El papel 

de esta en la enf'ermedad limitada es incierto; usándola en combinación

con agentes quimioterápicos, particularmente aquellos que pueden poten-

cializar la radiación (p. ej. Cisplatino, 5-FU y probablemente Etopósido), 

suena atractivo. 

Se han hecho estudios utilizando 5-FU más radioterapia contra ra-

dioterapia sola en casos con enfermedad local recurrente, y se ha f'unda

mentado hasta un 12% de sobrevida libre de enfermedad a 5 años, sobre t~ 

do en aquellos pacientes que recibieron modalidad combinada de tratamie,!! 

to. En otro estudio similar se emplearon 5-FU y metil CCNU con y sin ra

dioterapia en pacientes con enfermedad irresecable, recurrente o resi---
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dual. Se observ6 que en. los pacientes con enfermedad voluminosa que ha-

bían sido resecados, pero que tenían invesi6n a varias capas de la pared 

gástrica, la sobi-evida libre de enfermedad a 5 af\os, para la modalidad -

combinada, fué de alrededor de 25%, pero superior a la de la quimiotera

pia sola. 

Durante los últimos 10 años, varias combinaciones de ffil"macos han

sido estudiadas. La combinaci6n más frecuentemente utilizada es la FAM.

La FAM original (o modificaciones de la misma) inducen remisi6n objetiva 

en cifras de 30 a 35%, la duraci6n media de remisi6n es de 6 a 9 meses y 

el tiempo medio de sobrevida es de 7 meses. De cualquier manera, la FAM

produce respuesta completa en solo alrededor del 2% de los pacientes. 

Se han comparado la FAM con 5-FU y Doxorrubicina y con 5-FU solo,

en pacientes con cáncer gástrico y pancreático. En los primeros tanto -

con enfermedad limi teda como no limi teda, no se encuentra diferencia en

la media de sobrevida entre los 3 regímenes de terapia, aunque la cifre

de respuesta para FAM ha sido mayor. Este régimen ha tenido variaciones, 

pero nada ha sido de ayuda para totalizar o completar las cifras de res

puesta. 

Debemos esperar que no haya diferencia en la tasa de sobrevida con 

regímenes que rara vez producen respuestas completes y que dichas rcs--

puestes no son mayores al 50%. Por otra parte 1 si la respuesta mejora y

resul ta en paliación 1 entonces un régimen que incremente las respuestas

parcialcs es útil. 

En estudios realizados recientemente se consigui6 una cit ra de re!! 

puesta cercana al 40% para FAM, con una sobrevida general de 30 semanas..:. 

En otro estudio reportado, donde se utiliz6 FAP 1 hubo una media de sobr~ 

vida de 31.3 semanas y 32% a un año, lo cual fué signif'icativamentc me-

jorque para FAT (5-FU, Doxorrubicina y Triazinate). 

No hay duda que el Leucovorin aumento la citotoxicidad de 5-FU. -

Sin embargo, no hay suf"iciente invcstigaci6n con esto combinaci6n en cl

cáncer gástrico, como para determinar su verdadera utilidad. En un estu

dio realizado en Francia, reportaron un 48% de respuesta empleando una -

modificaci6n del régimen de combinación usual, en pacientes con cáncer -

gástrico avanzado, con escasos {alrededor de 4%) respuestas completas. -
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La media de sobrevida fué, sin embargo, solo de aproximadamente 6 meses.!. 

Por otro lado·' otros investigadores reportaron una cifra de respuesta de 

solo 12% utilizan~o el más típico régimen qui;:iioterápico. 

El grupo alemás public6 recientemente, datos iniciales sobre un r~ 

gimen con Etop6sido~ Leucovorin y 5-FU (ELF). En 51 pacientes con enfer

medad localmente avanzada o metastásica, reportaron una cifra de respue! 

ta total de 53%, incluyendo un 12% de respuesta clínica completa. En -

los 41 pacientes con metástasis a distancia fueron inducidas 20 remisio

nes; 4 de estas fueron respuestas completas. 

El manejo del cáncer gástrico está evolucionando. En años recten-

tes, hemos visto un cambio en la localizaci6n de los tumores gástricos,

con lesiones más proximales, así como un incremento en la incidencia de

les iones en la unión esofagogástr.ica. La localización de la lesión prim!. 

ria, ·por supuesto, afectará no solo el pronóstico sino los procedimien-

tos quirúreicos empleados y los patrones de falla. Hasta hace poco, la -

cirugía así como la quimioterapia .fueron en gran parte paliativas para -

muchos pacientes. Estamos empezando a observar lo prometedor de algunos

regímenes de combinación quimioterapéutica, que han resultado suficient! 

mente efectivos. El reto será Cefinir el mejor de estos regímenes y, me

diante estudios comparativos, determinar su verdadero grado de e.fect.iv.1-

dad. Además, la investigación del papel de 1.:1 modalidad de terapia comb.!, 

nada, as! como de la terapia adyuvante clásica se ha incrementado nota-

blemente en los últimos arios. 

Por todo lo anteriormente expuesto, el pronóstico de los pacientes 

con cáncer gástrico puede mejorar, tanto como se intensifique el inter.!s 

de los onc6logos médicos, cirujanos y radioter3pistas, y renueven la ca.e, 

peraci6n interdisciplinaria (22). 

PRONOSTICO 

Aunque ea cierto que se han hecho avances en el diagn6stico y tra

tamiento del cáncer gástrico, desde que Billroth realizó por primera vez 
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UTA 
SAUR 

la resecci6n gástrica para su tratamiento en 1881, también es cierto que 

los actuales métodos de reconocimiento y de manejo de los pacientes por

tadores de esta enfermedad son mucho menos satisfactorios de lo deseabl!• 

No obstante, muchos pacientes han permanecido libres de la en:fermedad d.!!. 

rente 5, 10, 15 o más ei'ios tras la extirpación de la lesión. En nuestra

opi~i6n este único hecho torna injustificada la actitud de impotencia -

frente a esta en!'ermedad expresada por algunos. 

Si bien el equilibrio entre la gresi6n tumoral y la resistencia -

del huésped es muy importante, le experiencia indica que la extirpaci6n

completa del tumor puede influir favorablemente en este equilibrio. Red~ 

cido a esta consideraci6n, el problema se resuelve solo reconociendo la

enfermedad en un momento en que el cáncer pueda ser completamente extir

pado. Desafortunadamente, por muchas razones, este requisito no se cum-

ple con la frecuencia que uno desearía. El segundo requerimiento es una

operaci6n correctamente planeada y ejecutada, a la que el paciente sobr~ 

viva. Con pocas excepciones esto debería, y puede lograrse, cuando el -

diagn6stico se hace antes de que ocurra la extensi6n de le enfermedad. 

Algunas de las observaciones más intrigantes sobre el cáncer gás-

trico se relacionan con la gran variación en la malignidad biológica y -

con la incidencia de esta enfermedad en los diferentes países. En muchos 

pacientes, la enfermedad se difunde antes de que aparezcan los síntomas; 

en unos cuantos afortunados, puede crecer lentamente durante años y ser

resecable en una época posterior. 

Las tasas de mortalidad más elevadas, equiparadas en cdnd, se cn-

cuentran en Japón y en Chile y no ha habido evidencia de reducción de d.!. 

cha incidencia durante los últimos años. Por el contrario, en otros paí

ses se ha visto una pronunciada reducci6n en la tasa de mortalidad por -

cáncer gástrico durante un periodo comparable. Esta reducci6n ha sido m~ 

yor en Estados Unidos y en menor grado en Canadá, Inglaterra y Escocia.

La tendencia ha sido similar para ambos sexos. Además, es importante re

saltar que en estudios realizados, los únicos factores que indepcndient!:, 

mente de todo demostraron af'ectar la sobrevida a corto y largo plazo, -

son la edad, la apariencia macrosc6pica del tumor y el estadio de la en-
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fermedad. Este último puede ser considerado como el factor pronóstico -

más importante. 

Parece probable que se adquirirían importantes conocir.iientos si P!: 

dieran determinarse las razones de las variaciones y tendencias en los -

diferentes países. Hasta o.hora las explicaciones se han basado, en gran

medida, sobre especulaciones y suposiciones que tendrán que seguirse es

tudiando hasta encontrar las bases científicas para que el pronóstico y

la sobrevida. puedan ser halagadores ( 4 1 24, 26) • 
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PROBLEMA Y JUSTIFICACION 

Particularmente en nuestro medio en los últimos 5 años se ha visto 

un aumento considerable de casos de cáncer gástrico, por lo que sigue -

siendo la neoplasia del tubo digestivo más :frecuente en nuei;¡tro hospital 

(Fig. 1). Además, al igual que en la literatura, los casos de esta enfe.!: 

medad en gente joven (menores de 40 años) también se ha incrementado irn

portantemente. Desafortunadamente, las posibilidades de manejo quirúrgi

co, en la mayoría de los casos, se ven reducidas a procedimientos palia

tivos debido al grado de avance en que son diagnosticados el mayor por-

centaje de pacientes. 

Con el presente trabajo se intenta realizar una estadística actua

lizada del número de casos <le cáncer gástrico en nuestro hospital, y con 

ello tratar de unificar criterios para mejorar el manejo de estos pacie!! 

tes. 

OBJETIVOS HIPOTESIS 

Los objetivos específicos de este trabajo son: 

1)- Determinar métodos de diagn6stico de mayor precisi6n: 

2)- Determinar la utilidad de los tratamientos quirúrgico, radiot_! 

rápico y quirnioterápico, en forma individual y combino.da. 

3)- Actualizar datos estadísticos. 

De acuerdo al problema que nos ocupa, es importante precisar si -

existe un aumento real en la frecuencia de la enfermedad neoplásica gás

trica o si la evoluci6n de los métodos diagn6sticos ha permitido captar

mayor número, y en forma más temprana, estoD casos. 

El otro punto importante es dilucidar si está justificada la real,!. 

zaci6n de cirugías amplias paliativas en pacientes con cáncer gástrico E 

vanzado, y si hay mejoría real de la sobrevida y calidad de la misma. 

- 31 -



MATERIAL Y METODOS 

Se revisaron los expedi~ntes clínicos de 38 pacientes, en un peri~ 

do comprendido entre Enero de 1988 y Junio de 1993, con cáncer gástrico

diagnosticado endosc6picamente y corroborado rnedinate estudio histopato

lógico. De los 38 pacientes 10 de ellos tenían antecedentes oncológicos

positivos; de estos, en 8 el antecedente era de tipo familiar, destacan

do un caso en el que ambos padres del paciente habían fallecido por en-

fermedades neoplásicas de laringe y estómago; los restantes fueron un C.!!, 

so de cáncer cervicouterino, 2 casos más de cáncer gástrico, 2 casos de

cáncer de mama, un caso de cáncer de vesícula y un caso de cáncer bronc2 

génico. Los 2 pacientes restantes (ambos hombres) habían sido diagnosti

cados y tratados previamente por cáncer de vejiga en uno, y cáncer de -

próstata en el otro (Fig. 2). 

La distribución por sexos fué de 22 pacientes hombres y 16 mujeres. 

con edades comprendidas entre los 31 y 85 años (media de 58 años) (Fig.-

3) t la relación hombre-mujer fué de 1.3:1. En lo que respecta a la dis-

tribución por edades y sexos hubo 6 casos entre los 30 y los 40 años (2-

hombres y 4 mujeres); 3 casos entre los 40 y 50 años ( 1 mujer y 2 hom--

bres); 11 casos entre los SO y 60 años (4 mujeres y 7 hombres); 11 casos 

entre los 60 y 70 años (3 nujercs y 8 hombres); 5 casos entre los 70 y -

80 aiio:l (2 hombres y 3 mujeres), y 2 casos entre los 80 y 90 años (1 pa

ciente de cada sexo). Hay que destacar que el pico máximo, en cuanto a !:. 

dad se refiere, se presentó en los pacientes entre la sexta y octava dé

cadas de la vida (Fig. 4). 

Todos los pacientes cursaron con slntomatología inespecífica dura!!_ 

te un lapso de tiempo que varió de pocos meses a más de 10 años (Fig. Sl· 
Veintidos de los 38 pacientes presentaron síntomas durante r.ienos de 1 a

ño¡ 7 pacientes tuvieron sintomatología durante 1 a 5 años; 5 pacicntes

durante 6 a 10 años¡ solo 2 pacientes presentaron sintomatología por más 

de 10 años, y en los 2 pacientes restantes no fué posible precisar et -

tiempo de duración de los síntomas presentados. Del total de 38 pacien-

tcs solo 19 recibieron tratamiento por diagnóstico de enfer1:1edad ácido--
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péptica, 3 de estos :fueron tratados por un lapso no mayor de 5 meses¡ o

tro paciente recibi6 tratamiento durante 6 a 12 meses; los restantes 15-

pacientes no pudieron precisar el tiempo que duraron siendo manejados en 

:forma conservadora (Fig. 6). Los síntomas que con mayor :frecuencia se -

presentaron :fueron los siguientes: dolor abdominal localizado a epigas-

trio en· 34 pacientes; pérdida de peso en 27¡ ataque al estado general en 

24; sangrado de tubo digestivo alto manifestado por hematemesis y/o mel! 

na lo presentaron 19 pacientes; vómito en 18¡ náusea en 17 pacientes; y

en igual número de pacientes se presentaron síntomas menos específ'icos -

corno mareo, cefalea, acúf'enos, f'os:fenos, etc.; 9 pacientes presentaron -

pirosis j a presentaron plenitud postprandial temprana j 7 presentaron di_! 

tensión abdominal¡ 4 pacientes presentaron diarrea, otros 4 disf'egie y 4 

más constipación {F'ig. 7). 

Al igual que al interrogatorio, también a la exploración se encon

traron algunos hallazgos, presentes solo en 22 de los 38 pacientes 1 di-

ches hallazgos fueron: masa abdominal palpable en 15 pacientes (68%) ¡ h! 

patomegalia en 4 pacientes (18%), y adenomegalias en 3 pacientes (14%) -

(F'ig. B). Tanto la hcpatomegalia como les adenomegalias se encontraron -

en pacientes con en:fermedad metastásica. 

De los 38 pacientes incluidos en este estudio solo 19 (50%) fueron 

... sometidos a algún tipo de procedimiento quirúrgico, mientras que en los= 

restantes no fué posible, en 13 por encontrarse en etapa de inoperabili

dad y en los otros 6 por no haber aceptado cirugía (Fig. 9). De los pro

cedimientos quirúrgicos empleados se llevaron a cabo 11 gastrcctomías, 5 

de las cuales :fueron totales y las restantes 6 subtotales¡ se realizaron 

3 cirugías derivativas {gastroyeyunoanastomosis); 7 tomas de biopsias -

con .f'ines diagn6sticos (por el grado de avance de la enf'ermedad), y hubo 

2 casos que requirieron, además del procedimiento principal, histerccto

mía por tumoraci6n anexial metastásica (un caso) y colccistectomía por -

infiltración tumoral por contigilidad (otro caso) (Fig. 10). 

Del total de pacientes solo 16 (42%) se manejaron con quimiotera-

pia adyuvante, empleando 5-FU más Adriamicina en 2 pacientes y 5-FU solo 

en los 14 pacientes restantes (Fig. 11). 
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Respecto de la mortalidad y sobrevida de los pacientes, incluidos

en este estudio, es dí.ficil determinar una cifra real ya que la mayoria

de los pacientes abandonan el trntruniento adyuvante por diversos motivos 

(en particular por ser sujetos de escasos recursos econ6micos). En cuan

to a la sobrevida, actualmente de los 38 pacientes solo permanecen 6 ba

jo control, recibiendo ciclos de quimioterapia adyuvante, y de los cua

les podemos decir que sobreviven con una calidad de vida aceptable. 

CONCLUSIONES 

l.- Existe un aUmento real en el número de casos de cáncer gá$tri

co, pero deaaf'ortunadamente sigue retrasándose el diagnóstico debido o. -

que los pacientes son tratados durante lapsos de tiempo prolongados por

médicos generales, internistas, etc~; lo que condiciona que la moyoríu -

d.e las casos se diagnostiquen en etapas avanzadas de la enfermedad. 

2.- De acuerdo a lo que ya se ha comentado, está plenilmente justi

f'icado realizar clru¡:ias amplias con fines paliativos, ya que esto perm!_ 

te prolongar la sobrevida con unil mejor calidad de vida~ 

3.- Por lo anterior es importante determinar con precisión el gra

do de operabilidad y .resecabilida.d, en forma individual, con el f'in de -

planear adecuadamente el manejo de los pacientes con enfermedad neoplás!_ 

ca gástrica. 

4.- Como punto importante debemos enfatizar que el avance de la.a -

terapias neoadyuvantes ha sido clave en el tratamiento de los pacicntes

con enfermedad neoplásica gástrica, ya que ha permitido que las condict2 

nes en las que entra un paciente a cirugía sean casi óptimas, en los ca

sas en que se ha empleado quimioterapia prevperatoria, y que el tiempo y 

la calidnd de sobrevida se hayan incrementado y mejorado respectivamente. 
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RECOMENDACIONES 

Es de suma importancia el evitar el retraso en el diagn6stico y -

tratamiento de los pacientes con cáncer gástrico. 

Debe detectarse la poblaci6n de riesgo y, al igual que en otros -

países, mantener una vigilancia estrecha de la misma. 

evaluar protocolos de investigación respecto de la utilización de

quimiotcrapia neoadyuvante, uso de grapadoras, empleo de Somatostatina y 

de NPT para un mejor y más completo manejo de los pacientes con enferme

dad neoplásica gástrica. 
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CANCER GASTRICO 
Antecedentes Oncológicos Positivos 
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CANCER GASTRICO 
Distribución por Sexo 

Hombres 
22 

Ho3pltal Ornl. Or. "Mlguel Sllvs• 

Figura No. 3 

- 38 -



CANCER GASTRICO 
Distribución Por Edad 
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CANCER GASTRICO 
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CANCER GASTRICO 
Pacientes Tratados como EAP* 
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CANCER GASTRICO 
Signos de Exploración 
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CANCER GASTRICO 
Procedimientos Quirúrgicos 
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CANCER GASTRICO 
TRATAMIENTO CON QUIMIOTERAPIA 
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