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INTRODUCGCCION

Desde hace muchos siglos, probablemente antes de nuestra era, el —
chncer géstrico es una enfermedad que ha equejado a la humanidad y que a
la par del desarrollo de las sociedades, en particular aquellas altamen-
te industrializadas, ha ido en aumento. El céncer géstrico es una enfer-
medad prevalente en muchas partes del mundo. Aunque la incidencia de es-~
te céncer ha declinado significativamente en las décadas recientes en al
gunos paises econdmicamente mis desarrollados, como Estados Unidos, la -
incidencia ailn es alta en muchos paises, como es el caso de Japbn,

Dadas las caracteristicas propias del céncer géstrico, un punto de
vital importancia y gran controversia, del que se han ocupado los hom—--
bres de ciencia a lo large de la historia, es el tratamiento. Anterior--
mente hasta entre los médicos existfa la creencia de que el carcinoma -
géstrico era una patologia sin esperanzas y que 5010 en casos excepciona
les era posible la curacién quirérgica. Actualmente podemos asegurar que
el céncer del estdmago es una enfermedad, e¢n un gran porcentaje, cura--—-—
ble, Esto se debe a que durante las tiltimas dé&cadas se han hecho impor—-
tantes avances en los métodos de diagndstico y en las opciones terapéuti
cas, tanto desde el punto de vista quirdGrgico como de las terapias adyu-
vantes. Por consiguiente, y dado estos rapidos avances, el prondéstico de
esta enfermedad ha mejorado considerablemente.

En los pér‘ra!‘os anteriores, aunque someramente, se ha comentado el
punto de mayor jerarquia en la revisién del tema que nos ocupa. el trata
miento del céncer géstrico. Es pues, en estos momentos y, tomando en -
cuenta el considerable aumento en el nimero de casos diagnosticados en -
nuestro medio, en que debemos determinar si dicho sumento es debido a -
los avances y notable evolucidén que han tenido los métodos diagnésticos-

o0, se trata de un aumento real en la incidencia de esta enfermedad {22).



EPIDEMIOLOGIA

El carcinoma gédstrico es un céncer comin del tubo digestivo alto.
Casi todos 1os‘tumores géstricos son malignos y de ellos, el adenocarci
noma.es’con @ucho‘él més comfn' (95%). Los linfomas (4%) y los leiomio-—
sarcomas - (1%) constituyen el resto, excepto por las lesiones raras, co-
mo el catc{noma de células escamosas, anglosarcoma, carcinosarcoma y me
téstasis de sitios primarios adyacentes o distantes.

El céncer gistrico es una enfermedad bioldgicamente agresiva y -
que hasta hace poco tiempo era considerada como incurable, sobre todo -
cuando era descubierta en su fase sintomdtica. Esto se debe a que el re
traso en el diagndstico depende de la falta de sintomas tempranos preci
sos y de que los pacientes se tratan personalmente en lugar de bus;ar -
consejo médico desde el inicio; se debe asi mismo a la naturaleza confu
sa de los datos iniciales y a la mejoria temporal que se obtiene con el
tratamiento sintomitico (26).

Si bien el clncer gistrico se presenta en todo el mundo, es muy -
variable su frecuencia, la cual es mis alta en Chile, Japdn e Islandia.

En los inicios del siglo, el céncer gastrico era la causa mis co-
min de muertes por clncer en los Estados Unidos, ya que del 20 al 30% -
de las mismas podia atribuirse a dicha enfermedad. De 1930 a 1970, esta
incidencia disminuyd aproximadamente 70%, al grado de que Gnicamente -
del 5 al 8% de las muertes por céncer se debieron a céncer gistrico, Di
cha disminucidén fué desde una tasa de 30 por 100,000 a 8 por 100,000 ha
bitantes en la actualidad (22).

La relacidén entre hombres y mujeres era de 8:5. Durante los Glti~
mos 20 afios, esta incidencia se ha mantenido suficientemente estable, -
ya que ha aumentado la rrecuencia de los cénceres de otros sitios del -
organismo, notablemente del pulmdn, colon y pincreas. Se desconoce la -
razén de esta tendencia favorable. Tampoco se comprende porque es tan —
frecuente en algunas regiones, aunque al parecer una caracteristica co-
min en las poblaciones de alto riesgo es el consumo abundante de pesca-—
do o carne ahumada. Quizis el proceso de ahumado y de curacidn de la -
carne y el pescado agregue carcindgenos o hidrocarburos carcinogénicos—

a los alimentos. También se ha implicado como carcinogénico el uso per-—
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sistente de comidas y liquidos excesivemente calientes, a diversos con--
servadores de alimentos y al tabaco. Los pacientes con anemia perniciosa
y grupo sanguineo A también tienen una mayor frecuencia de la enfermedad.
En investigaciones recientes se ha logrado detectar que las nitrosaminas,
que son derivados de los nitritos y nitratos, son sustancias mutagénicas
y/o carcinogénicas, tanto para el céncer géstrico como para otros cénce-
res del aparato digestivo (p. ej. colon). Lo anterior indica que tanto ~
factores genéticos como ambientales juegan un papel importante en la e--
tiologia de la enfermedad gistrica maligna.

El céncer gistrico en décadas anteriores era raro en individuos mg
nores de 30 afios, sin embargo, otra de las modificaciones que ha sufrido
en su evolucidén esta enfermedad es que actualmente tiene una marcada ten
dencia a presentarse en individuos jévenes. La frecuencia més alta sigue
siendo entre los 50 y 70 afios de edad, con una incidencia méxima en am--
bos sexos alrededor de los 59 afios. La relacidén actual de hombres y muje
res es de 2:1 (24,25).

Muchos expertos concuerdan en que ciertas familias muestran propen
5i6n al desarrollo de carcinoma gastrico, pero que tales familias son -~
comparativamente raras en proporcién con la poblacidén general. Un dato -
importante respecto de la patogénesis es el antecedente de alguno o algu
nos de los siguientes trastornos, considerados precancerosos: 1)} Gastri~
tis atréfica (pacientes con anemia perniciosa), 2) gastritis crénica, ’3)
@dlcera g&strica, 4) aclorhidria, 5) poliposis congénita del estdémago y —
6) pacientes con gastrectomia parcial después de cirugfa por Glcera duo~
denal. En estos Gltimos, la alta frecuencia de céncer que se observa en-
el remanente géstrico, se presume que se origina en una lesién secunda--~
ria a gastritis por reflujo biliar, lo cual es muy frecuente en dicha po
blacién de pacientes. También de esto se desprende gque los pacientes ope
rados previamente de vagotomfia proximal selectiva (sin piloroplastia), -
que tienen metaplasia intestinal, pueden ser un grupo de pacientes a en-
rolar en programas de vigilancia endoscdpica para deteccién del posible-
desarrollo de cancer (16,24,25,26).

En general, existe acuerdo en que aproximadamente el 10% de los
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pacientes con anemia perniciosa desarrollan finalmente céncer géstrico,
Un 40% de los pacientes con esta enfermedad tiene niveles de acidez nor
males. Se considera que cuanto mas elevada sea la acldez gistrica, me--
Jjor es el pronéstico; y la mayoria, del 60% restante de pacientes, no -
presentan anacidez completa.

La aclorhidria e hipoclorhidria se asocian con una mayor mortali-
dad hospitalaria y con una baja tasa de sobrevida. Quizis el grado de a
cidez géstrica refleje la cantidad de mucosa destruida y la disminucidn
de la masa total de células parietales. Lo anterior es importante por--
que existe una fuerte relacién de la actividad secretora del estémago -
con la presencia de atrofia de la mucosa gastrica y con el ulterior de-
sarrollo de céncer (24).

La mayoria de los expertos concuerda en que cierta proporcidn de-
casos de cancer se origina como una filcera gdstrica crénica. Una consi-
deracidn importante a este respecto es que algunas Glceras terminan co-
mo céncer y algunas otras, supuestamente benignas, son cinceres desde -
el comienzo. Todos los observadores también estén de acuerdo en que la-
posicién de la iilcera en el estémago tiene significativa relacidn con -
su posible malignidad; por eso una filcera crdnica situada sobre la cur-
vatura mayor o a menos de 1.5 cn. de esta, aln cuando tenga aspecto ra-
dioldgico o endoscdpico benigno, debe ser considerada y tratada como ma
ligna. Las filceras que aparecen en el segmento pilérico siempre deben -
ser vistas con sospecha, ya que aproximadamente el 20% de ellas son le-
siones ulcerosas primariamente malignas. Las (lceras grandes, penetran-
tes e indolentes que aparecen en la cara posterior lejos de la curvatu-
ra deberian ser tratadas, en la mayoria de los casos, mediante una gas-
trectomia parcial, ya que un 10% de ellas presentan alteraciones malig-
nas cuando se estudian microscdpicamente {(24).

La frecuencia de c&ncer gistrico avanzado, cuando se detecta, ha-
originado un nihilismo terapéutico considerable, lo cual no estd comple
tamente justificado ya que la reseccién gdstrica permite una paliacidn-
excelente en la mayorfa de los pacientes y una que otra curacidn cuando
el cancer estd circunscrito al epitelio géstrico. Esta Gltima forma de-



la enfermedad semeja a la Olcera ghstrica crénica. Aﬁn‘cuando no se tra
ten estas Glceras neoplésicas, los enfermos- que 1as padecen sobreviven
" por periodos prolongados (25); i

La emaciacién crénica, la debilidad progresiva y la caquexia cons
tituyen la forma habitual de muerte. Son. comlines las met&stasis hephAti-
cas y pulmonares; mientras que las metéstasis éseas son raras, por tan-
to, el dolor no suele ser un problema éerapéutico importante. La nutri-
cibén llega a ser el factor limitante del mantenimiento de la funcidn, -
debido a la obstruccién ghstrice mecénica o funcional ocasionada por el

céneer.

PATOLOGTIA

La patologia del chncer géstrico tiende a ser distinta en los di-
ferentes paises ya mencionados, por ejemplo Japén, en donde esta enfer-
medad es endémica. Aungue dicho pafs tiene un programa vigoroso de in-——
vestigacibén, el cual es lider para la deteccidén temprana y mejores ci-——
fras de sobrevida, han sido observadas algunas diferencias en la patolp
gia de la enfermedad. En los Estados Unidos, los carcinomas ghstricos -
con frecuencia son mis agresivos e invasores gue aquellos vistos en Ja-
pén. Tienden a infiltrar la submucosa, donde la deteccién por examen en
doscépico se dificulta y el riesgo de diseminacidn es alto.

El céncer puede afectar el estémago dc diversas maneras y origi--
narse en cualguier parte del drgano. Aproximadamente el 50% de los cén-
ceres gastricos ocupan los segmentos pilérico y antral, el 20% afecta -
la curvatura menor, el 5% la curvatura mayor, el 5% el fondo y el 10% -
el érea cardial. E1 10% restante es difuso (24).

Microscépicamente las células pueden ser columnares, cuboidales o
redondeadas y pueden variar considerablemente de tamafio. Su ordenacibn-
puede ser tubular o acinar (adenocarcinoma) o bien presentarse en la -
forma de sélidos acfimulos (carcinoma simple).

Un elemento comin es la degeneracién mucinosa, gelatinosa o coloi



dal. Los tumores ubicados en el extremo distal del eséfago (carcinoma es
camoso) también pueden invadir el estémago y proyectarse en su luz. El e
pitelioma de células escamosas, como lesidn gdstrica intrinseca, es ex~—
tremadamente infrecuente. Igualmente raro es el carcinoma gistrico que -
presenta una mezcla de elementos glandulares y escamosos, denominado co-
minnente "adenoacantoma'.

Un Gtil sistema de clasificacidén patoldgica del céncer ghstrico es
el siguiente (24):

1.- Carcinoma en un pélipo.

2.~ Tipo proliferativo.

3.~ Tipo sésil o ulceroso.

3.— Tipo atréfico o linitis pléstica.

5.- Carcinoma mucoso. ' R

6.- Adencacantoma. .

7.- Carcinoide.

Otro sistema de clasiﬂcac&én es el '1nstyi.tuL:§o por Borrman el cual
esti basado en el aspecto macroscépico do:z Ala;leslén (26)¢

Tipo 1 -M}asa polipoide, intraluminal. ' -

Tipo Il - Ulcera no infiltrante.

Tipo III - Ulcera infiltrante.

Tipo IV - Proceso infiltrante difuso (hacia linitis pldstica).

La Sociedad Japonesa de Investigacidén de Cincer Géstrico modificd-
la clasificacidn de Bormann y definié 3 tipos de céncer del estémago, ba
séndose en el contorno tumoral (23):

Tipo I - Sobresaliente.

Tipo II - Plano.

Tipo III - Excavado.

Existe otra clasificacidn para céincer gistrico, que es la de Lau--
ren, en 1la que se divide de acuerdo al patrdén histoldgico (23}):

1.~ Neoplasias con formacidén glandular {de tipo intestinal).

2.~ Tumores que no poseen caracteristica glandular (tipo difuso).

La clagificacidn universalmente utilizada es la TNM, con la que se
lleva a cabo la estadificacidn del cdncer gastrico. (23).

TUMOR PRIMARIO (T).



Tis Carcinoma in situ: tumor intraepitelial sin invasién de la 18
mina propia.

T El tumor invade la l&mina propia o la submucosa,

T2 El tumor invade la muscularis propria o la subserosa. -

T3 El tumor penetra la serosa (peritoneo visceral) sin’ invadir -
estructuras vecinas.

T4  El tumor invade estructuras vecinas.

ATAQUE GANGLIONAR (N).

NO No hay methstasis a ganglios linfAticos regionales.

N1 MetéAstasis en ganglios perigéstricos en un radio de 3 'cm. del
borde del tumor primario. L

N2 Metéstasis en ganglios perigistricos en un radio que excede -
de 3 cm. del borde del tumor primario, o en ganglios en’las -
cadenas de las arterias estoméquica (géstrica quuierda). he-
phtica, esplénica o tronco celiaco. .

METASTASIS A DISTANCIA (M).

MO No hay metéstasis a distancia.
Ml  Metéstasis a distancia.

La forma m&s favorable de la enfermedad es el carcinoma difuso su-
perficial. En este tumor, el proceso neoplésico no penetra la muscular -
de la mucosa, no se asocia a destruccidn del epitelio ni ulceracién cré-
nica. La deteccidén temprana mediante biopsia endoscdpica y la gastrecto-
mia conllevan un buen prondstico (75% de sobrevida a 10 afios). Las lesio
nes de este tipo generalmente se diagnostican mediante deteccibén masiva-
de poblaciones de alto riesgo con visualizacibén o fotografia endoscépica.

Macroscépicamente, los tumores del piloro y del cardias son a menu
do densos, duros y ulcerados, mientras que algunos de los del cuerpo gé§
trico son de tipo blando, fungoide, exhuberante y polipoideo. E)l aspecto
a simple vista del tumor puede ser muy varisble.

La mayor parte de los cénceres glstricos sintonmfiticos son lesiones
infiltrantes que penetran en la parte profunda de la pared pistrica. La-
porcidn luminal del proceso neoplésico estd representado por una masa tu
moral voluminosa, una excrecencia polipoide o una lesidn ulcerosa plana,
Los cénceres grandes de este tipo se detectan fécilmente mediante radio-
grafias o examen endoscbpico. La linitis pléstica es una infiltracidn di
fusa de la pared géstrica sin tumor o ulceracidén. Esta forma de céncer -
produce un aspecto singular de "botella de cuero" en la radiografia gés-
trica debido al estémago rigido y no distensible.

El céncer mucoide o coloidal es simplemente una degeneracién gela-
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tinosa de alguna de las variedades antes mencionadas.

El carcinema ulcerado del estémago es el tipo mAs maligno y el que
se ve con mAs frecuencia. Estos tumores aparecen mis cominmente en el -
segmento pildrico o en la regién de la curvatura menor, aunque ninguna -
porcidén del estdémago es inmune. Répidamente infiltran en forma difusa y-~
pronto dan lqgar a metistasis en los ganglios regionales y en el higado.

Los tumores de tipo fungoide y polipoide son masas voluminosas, -
friables, de aspecto semejante al coliflor o tumores blandos redondeados
con pediculos anchos que se proyectan en la luz del estdémago. Habitual--
mente se originan en el cuerpo del Srgano, en la regidén de la curvatura-
mayor, en la pared posterior o en el fondo, y al comienzo su grado de ma
lignidad es bajo. Dan lugar a poca sintomatologia durante los estadios i
niciales de su crecimiento, pero debido a su masa carnosa pueden taponar
el orificio de salida del estdmago y causar cbstruccién. 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 linfaticos-
regionales resultan comprometidos tardiamente en el curso de la enferme-
dad, y la infiltracién se limita a un 4rea de la pared géstripa. :

La forma local de la linitis pléstica se origina en el piloro, se-
disemina lentamente en direccién al cardias y se asocia con mucha fibi‘o—

sis,
Las siguientes enfermedades pueden ser confundidas con la fd'rna ’10 .

cauzada ae unitia plastica y de hecho pueden, al examen a slmple vls— o
ta, ser indistingulbles de ella:

1) Tuberculosis del piloro, 2) int‘iltracién gomosa sifllitica del-
piloro y del antro, 3) fibrosis pilérica simple causada por {lcera pépti
ca y 4) estenosis pilérica hipertréfica .dal adulto (hipertrofia pilérica
benigna) . » o

. Solo el 2% del total de tumores carcinoides se originan en el estd
mago; el 70% se origina en el ai:éndice y el 20% en el {leon y el clego.-
Debe intentarse extirpar la totalidad del tumor, incluyendo las metdsta-~
sis hepéticas, mediante una gastrectomfa subtotal y siempre deben buscar,

se tumores primitivos miltiples (24),
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El céncer géstrico puede diseminarse por 4 vias: 1) Linfﬁtiéa, 2)-
sanguinea, 3) siembras peritoneales y 4} diseminacién directa.

A nivel de la mucosa y submucosa la principal linea de disemina~—
cién es hacia arriba, a lo largo de la curvatura menor y en menor medida
a:lo largo de la curvatura meyor en direccién al cardias. E1 tumor se di
semina principalmente en la submucosa, y en el tipo de céncer ghstrico -
infiltrante de alta gradacidn, dicha diseminacién es répida y muy difuss.
La infiltracién de esta capa es habitualmente mayor de 5 cm. hacia ade—-—
lante del borde tumoral visible. En consecuencia, la extensidén microscob-
pica del tumor puede ser grande y a distancia del borde visible y palpa-
ble (24).

En los tipos ulcerados pueden verse nbédulos o grupos pequeiios, nu-
merosos, diseminados en forma irregular inmediatamente mis alld del bor-
de en avance del tumor.

Debe afirmarse con enfésis que las lesiones géstricas invaden el -
duodeno, especialmente si colindan con el anillo pilérico. El modo de di
seminacién puede ser por compromiso linfético o directo, o bien por una-
combinacibén de ambos. Por supuesto el extremo inferior del esbéfago a me-
nudo esth implicado en casos de céncer del cerdias, asi como en los de -
linitis pléstica difusa (24}.

En aproximadamente el 60% de las gastrectomias subtotales realiza-
das por cfincer géstrico en una etapa temprana o tardis de la enfermedad-
se encuentran metéstasis ganglionares. En un 4% de los casos no se detec
ta compromiso ganglionar en el examen del estdmago resecado.

La posicidn y extensiébn del compromiso ganglionar dependen en par—
te del tamafio, de la posicibén y de la naturalera y grado del tumor malig
no, pero a veces un tumor grande puede asociarse con escasos implantes -
ganglionares, o con ausencia de ellos, mientras que el carcinoma ulcera-
do pequefio puede asociarse con metdstasis ganglionares diseminadas.

Como regla, el compromiso ganglionar es menor cuando el tumor esté
situado sobre la pared anterior del estbémago, sobre la curvatura mayor o
en la regibn del fundus (24).

Si los ganglios de la trfada portal resultan comprometidos por el-



carcinoma, pueden ejercer presién y ocluir los conductos bll;greé, dando
lugar a ictericia obstructiva. ": . ; )

El tumor en ocasiones se disemina a lo largo del ligamentoe redondo
hacia el ombligo, donde puede formar un tumor duro,'noﬁoso y de cﬁlor ro
Jjo azulado. La invasidén del ganglio centinela de Virchow én‘el triéngulo
anterior izquierdo del cuello ocurre a través del conducto tordcico en -
casos avanzados. )

Los tumores gdstricos pueden afectar visceras vecinas por disemina
cién directa, Los érganos mis frecuentemente invadidos son aquellos que-
yacen cerca del estdmago, como el colon, el pincreas, el higado, la ves{
cula biliar, el bazo, el duodeno y las asas proximales del yeyuno. Cuan-
do el epipldn mayor estd extensamente comprometido, a veces forma un ee-
norme tumor abdominal, mdvil y separado, que puede confundir el diagnés-
tico.

Cuando las células malignas penetran en el torrente circulatorio,-
¥ son propensas a hacerlo, pueden aparecer metistasis en el higado, en -
los pulmones, en la pleura y en los huesos, bajo la piel como nédules -
subcutdneos duros, o en otras partes del cuerpo. Las metdstasis hepAti--
cas forman tumores grandes, duros, blancos y umbilicados acompafiados por
hepatomegalia y mds adelante por ictericia y ascitis.

Cuando el céncer llega a la superficie peritoneal del estémago, el
paciente es incurable, ya que pronto las células malignas son liberadas-
hacia la cavidad peritoneal general y dan lugar a una carcinomatosis 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--
guiendo la ley de gravedad. Son estos implantes en la pelvis los que pue
den palparse con el examen rectal en casos de cincer gistrico inoperable.
Los tumores del estdmago y de los intestinos son los que mis cominmente—
se asocian con diseminacidén general sobre el peritoneo {24),

Los tumores oviricos de Krukenberg pueden confundirse con tumores-
ovaricos primarios. En consecuencia, en todos los casos de enfermedad na

ligna o de quiste ovidrico, debe examinarse detenidamente el estémago du-
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rante la intervencién exploradora en busca de evidencias de tumoracién -
primaria en ese 6rgano. :

Tras .la exploracién o cualquier procedimiento correctivo en el ca-
s0 de chncer géstrico, pueden implantarse células malignas en la inci---
sibn abdominal. Porciones del tumor o acimulos de células malignas pue——
den ser cortados de la masa madre glstrica quedando libres y diseminarse
con el quimo hacia el intestino, donde pueden implantarse y crecer (24).

Més 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 cancer ghstrico,
o que presentan anemia perniciosa, pérdida de peso inexplicable y sinto-
mas glstricos que se originaron muchos afios después de una gastrectomia,
requieren de una valoracidén médica cuidadosa.

Hay la preocupacibn de que la hipoclorhidria crénica, alin cuando -
se logre mediante bloqueadores de los receptores H2, represente una si--~
tuacidn de alto riesgo ya que el desrrollo excesivo de bacterias en el -
estémago permite la acumulacidn de sustancias oncbgenas como las nitroso
ureas {23,25).

CUADRO CLINICO

Las caracteristicas clinicas dependen en su mayor parte del tiempo
de evolucibn, la edad del paciente y la situacidn, extensidn y tipo de -
tumor. En su etapa inicial el céncer gastrico d4 pocos trastornos consti
tucionales. Los cénceres situados en la entrada o salida del estémago se
asocian con sintomas dispépticos leves antes de que se declaren como ta-
les y de que causen sintomas atribuibles a obstruccién. Los tumores que-
aparecen en el cuerpo del estbébmago pueden ser clinicamente silenciosos -
hasta el final o bien dar sintomas vages, como anorexia o malestar epi--
gastrico, hasta que se llega a un estadio avanzado de la enfermedad. El-
céncer polipoideo grande, que se origina en la curvatura mayor a través—
de un fuerte pediculo, puede crecer en forma exhuberante durante un -

tiempo prolongade sin dar ningin aviso de su presencia, hasta que se de~
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senmascara sibitamente por una hemorragia profusa o por el bloqueo del -
pfloro por su masa.

Existe también un tipo letal del cdncer géstrico que puede aparen-
tar una filcera gistrica crénica durante muchos meses. Puede asociarse -
con accesos periédicos de indigestién e incluso con hambre dolarosa. Pue
de presentar una respuesta temporal satisfactoria al tratamiento médico;
el paciente puede realmente ganar peso y fuerza durante un tiempo, en -
las radiografias pueden observarse evidencias de cicatrizacién, la san--
gre oculta puede desaparecer de las heces y todas las pruebas de labora-
torio pueden apoyar firmemente el diagnéstico de llcera péptica, A pesar
de esto, en este tipo de céincer ulcerado la revelacidén de su verdadero -
cardcter es solo una cuestidn de tiempo,

No existen signos patognoménices de céncer géstrico en estadio tem
prano, aunque pueden existir docenas de sindromes o de triadas, y las de
nominadas manifestaciones clinicas cldsicas son habitualmente las corres
pondientes a la etapa de inoperabilidad o al menos al estadio avanzado.=
Los sintomas iniciales considerados individualmente pueden significar al
g0 o nada y pueden no apuntar hacia el estdmago. La vaguedad de los sin-
tomas tempranos es una de las razones del diagndstico tardio. Esto no im
plica que el céncer gistrico no cause sintomas hasta un estadio avanzado
o hasta alcanzado el estadio de inoperabilidad (24)}.

Como ya se menciond el clncer gistrico temprano, como el que se -
descubre en detecciones en masa en Japdn, no causa sintomas. La apari--—
cidn de los mismos implica una enfermedad relativamente avanzada por a--
feccidn considerable de la pared gistrica y de visceras adyacentes o me-
tastasis difusas. El paciente puede quejarse de plenitud vaga, nduseas,-~
sensacién de presidn, eructos y pirosis después de las comidas, con a--=
norexia o sin ella {especialmente por la carne). La anorexia acompafiada-
de pérdida de peso es el signo mis comin de céncer géstrico (mds de 95%).
Puede haber diarrea; la hematemesis masiva se presenta en menos del 5% =
de los casos y as{ mismo puede existir la presencia de melena o por lo -
menos encontrar sangre oculta en las heces (26).

Los sintomas especificos pueden ser determinados en parte por la -
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localizacidén del tumor. En lésiones ulceradas (tipos II y 1II) y en pre-
sencia de secrecién de 4cido suele ocurrir un sindrome tipo Glcera pépti <
ca, pero es posible gue ocurra con aclorhidria total. Desafortunadamente;
el slivio sintomético por antiBicidos tiende =& retrasar elvdiagnéstica.;
Los sintomas de obstruccibn son néuseas, plenitud postprandial progresi~
va hasta el vdmito de casi todos los alimentos ingeridos. La obstruceidn
esofdgica baja, secundaria a céncer originade en el cardias, causa predo
minantemente disfagia y repurgitacidn progresivas. En la linitis plasti-
ca suele haber saciedad temprana, pero puede observarse con otros cénce-
res. El dolor es una manifestacidn tardia y rara, adin a la palpacidén ab-
dominal (26).

Los datos fisicos suelen limitarse a pérdida de peso y, si hay, a-
nemia y pslidez. En 20 a 50% de los pacientes hay una masa abdominal pal
pable; esta no necesariamente significa que la lesidn sea inoperable. La
hepatomegalia también es un dato frecuente y debe hacer pensar en metds-
tasis hep&ticas. Las siembras peritoneales producen ascitis masiva o a--
feccidn de los ovarios (tumor de Krukenberg) o del fondo de saco pélvice
{anaquel de Bloomer) debido a metAstasis por gravedad. Estas manifesta—-
ciones de chnecer géstrico mvanzado dan lugar a dolor pélvico y estrefii—-
miento. Por lo anterior, es frecuente que el ginecdlogo sea el primer mg
dico involucrado en la veloracidén de una masa anexial. Historia, examen~
fisico y evaluacién radiolégica con frecuencia f;llan para revelar la e~
tiologia extrapélvica de una masa anexial, especialmente en la mujer pre
menoplusica {2,24,26).

Un ganglio linfético palpable en el espacio supraclavicular izew~—
quierdo (ganglio de Virchow) también es un signo de céncer evanzado. Aun
que existe acuerdo en que ciertos cénceres gastricos pueden asociarse -
con fendmenos clinicos anfmalos vagos no demasiado especificos, las mani
festaciones clinicas pueden agruparse, de acuerdo al tipo y localizacién
del tumor, en 3 tipos clinicos comunes: 1) Tipo incidioso, 2) tipo obs--
tructive y 3) tipo “filcera pgéstrica“ (24).

Los sintomas clinicos més comunes del céncer glstrico son, de cual

quier maners, vagos y no especificos de enfermedad gastrointestinal alta,
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los cuales son frecuentemente minimizados tanto por los pacientes y sus-
familiares como p&r el mismo mddico. Consecuentemente, pacientes con cin
cer géstrico se presentan con frecuencia con enfermedad avanzada {esta--
. dios III y IV), donde el estado funcional se vuelve un problema signifi-

cativo y el pronéstico se empobrece (25).

DIAGNOSTICO

No puede dejarse de subrayar la importancia del reconocimiento tem
prano del céncer géstrico. La deteccidn temprana depende de un alto indl
ce de sospecha por parte de 13 poblacidn en general asi como del médico,
Es muy importante crear conciencia sobre la necesidad de exdmenes fisi-—-
cos peribédicos y regulares. Desafortunadamente, los sintomas tempranos -
del cédncer gistrico suelen ser vagos y en la mayoria de los casos no in-
dican directamente este Srgano. Los sintcomas a menudo sugieren una pato-
logia funcional. La debilidad vaga, la dispepsia, la anorexia, la pérdi-
da de peso y la anemia inexplicada pueden ser los sintomas anunciadores-
de la enfermedad maligna del estdmago, pero también pueden aparecer en -
muchas otras patologias.

Los simples estudios de laboratorio de rutina, ¢omo la determina—-—
cidén de hemoglobina y los recuentos de eritrocitos y leucocitos, es pro-
bable que den resultados normales en pacientes con céncer gistrico en es
tadio inicial. Sin embargo, puede haber anemia leve a grave, normocrémi-
ca normocitica, incluso sin hemorragia. La velocidad de sedimentacidén -
globular, en el mejor de los casos, es inespecifica; incluso si es aner-
mal es solo una vaga clave para sugerir estudios adicionales. El andli--
sis del jugo géstrico, en la forma en que se hace cominmente es una prue
ba inexacta, y si bien la aclorhidria es bastante comin en casos de car-
cinoma avanzado del estdmago, los hallazgos con frecuencia son normales~
en el estadio inicial de la enfermedad. La prueba positiva para sangre o
culta en materia fecal (métoda del guayaco) puede ser un indicio de en--

fermedad gastrointestinal orgénica y deberia alertar al médico para efeg
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tuar estudios adicionales. Un examen diagnéstico importante es el radio-
1légico. El céAncer géstrico obvio se detecta facilmente, pero el céncer -~
que se presenta como una lesién ulcerosa constituye un problema. E1 exa-
men gastroscpico es el més Gtil de los métodos diagnésticos, ya que pue
de realizarse toma de biopsias, sobre todo en los casos sospechosos, y -
citologfa directa lo que proporcionari el diagnéstico correcto en el ma-
yor porcentaje de los casos. Otros métodos como el ultrasonido (US) y la
tomografia axial computarizada (TAC) tienen indicaciones més precisas, -
sobre todo en casos avanzados con metistasis a otros 6rganos intrabdomi-
nales y/o ascitis (24).

Si bien se estin desarrollando mejores instrumentos y los técnicos
estén adquiriendo mayor habilidad para el reconocimiento del carcinoma,-
el diagnéstico aGn depende en gran medida de una buena historia clinica,
de un detenido examen fisico, de un examen radioldgico cuidadosamente e-
fectuado, de una endoscopia exhaustiva con toma de biopsias satisfacto--
ria y ademis, de un alto grado de sospecha.

Cuando se comenta el reconocimiento de las lesiones ghstricas ma-—-
lignas, debe hacerse hincapié en el diagnéstico temprano, prestando par-
ticular atencién a aguellas lesiones pequeilas que pueden ser completamen
te extirpadus, ofreciendo de este modo la esperanza de curacién. Ya se -
ha hecho referencia a la dificultad que existe en la diferenciacidn de -~
la dlcera glstrica benigna del céncer géstrico ulcerado, tempranc y pe--
quefio, Esto constituye entonces un importante problema para el diagndsti
co oportuno (24).

Debido a la importancia, ya remarcada anteriormente, de que el -
diagnéstico de céncer géstrico debe efectuarse lo més tempranamente posi
ble con el fin de asegurar un tratamiento curativo o por lo menos palia-
tivo, pero con un mejor prondstico, se han desarrollado aslgunas técnicas
de laboratorio tales como las mediciones de DNA, de inmunoglobulinas, de
algunos componentes del complemento y de marcadores tumorales (antfigeno-
carcinoembrionario, alfa~fetoprotefina), los cuales no solo son (tiles en
el diagnéstico sino también para valorar la eficacia de las terapias ad-

yuvantes y detectar tempranamente cualquier indicio de recurrencia.
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En estudios realizados, en base a medicibén de DNA, se determind -
que aunque .la diferenciacidn hlstolégicé de los ‘tumores y el grado de me
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 euploi
des o en la mucosa normal, indica una relacién entre el DNA ploide y la=-
actividad proliferativa de la metaplasia intestinal alrededor del céncer
ghstrico, Ademfs, el anflisis del DNA ploide proporciona un criterio -
diagnéstico adicional para una mejor valoracidén de los efectos de los -
quimioterdpicos. Algunos otros estudios relacionados con el DNA y que se
han efectuado en pacientes con metastasis 6seas y ganglionares distantes,
han arrojado como conclusidn principal que la incidencia de metastasis -
en casos de cAncer gistrico depende importantemente de la diferenctacién
tisular del tumor. Asi mismo se considera que el patrén del DNA ploide -
tiene un estrecho vinculo con la presencia de metdstasis a ganglios lin-
faticos, higado y pulmdn, especificamente en enfermedad gdstrica maligna
(13,14,19,20)}.

En estudios recientes también se han cuantificado inmunoglobulinas
y algunos componentes del complemento, en suero de pacientes con céncer-
glstrico, en forma previa a la cirugia y a intervalos regulares durante-~
un seguimiento a 5 aflos. 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 reseccién gistrica inicial y también, en aquellas recurrencias mani--
festadas tempranamente (6).

Recientemente se realizd un estudio comparativo entre el antigeno-
carcinoembrionario y un componente del complemento (CA19-9) para la de--
teccién de recurrecnias locales y metdstasis distantes, después de reseg
cidn completa de carcinoma glstrico. Se demostrd que la cuantifieacién -
de CALl9-9 permite el diagndstico de recurrencia y metdstasis en forma -
mas temprana y frecuente, durante el seguimiento de pacientes con céancer
ghstrico resecado (21),

En lo que respecta a estudios realizados midiendo la concentracién
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sérica de alfa~fetoproteina, esth dgméstraéo.’ qug_e}n casos de enfermedad
maligna del tracto digestivo es de valor diagnbstico v];imitado (14).

El desarrollo tan important‘e,que"h's'n‘tenivdo‘los métodos diagnésti~
cos en algunos pafses, como Jab&ri. ha p'errﬂti@ 1a creacién de aparatos-
sofisticados como es el caso de_i endoscopioc ulti-aéonagrﬁ!‘ico el cual per
mite el estadiaje exacto de 1as. ﬁebplqsias malignas durante la cirugfa -
con la corroboracién posterior mediante elk examen histolégico detallado-

del especimen resecado.

La ultry affa endoscédpica (USE) puede proporcionar deteccibn-
y estadificacibén exactas del céncer ghstrice, ya que puede visualizar -
tanto la extensién intramural como extramural de la lesién y cualquier -
nédulo linfético involucrado (1,3).

Otro punto importante en el diagnbstico y valoracidén preoperato---—
rios de los pacientes con carcinoma géstrico, en el que ha contribuido-
importantemente la USE, es la determinacidén exacta de la linea de resec—
cidén quirtrgica, lo cual es esencial para un mejor prondstico. Ademés, -
ahora se ha implementado la colocacibén de clips que permite una mayor -
exactitud dimgnéstica de la invasién, no solo en la mucosa sino también-
dentro de la submucosa o mis allAd. En un estudio reciente quedd demostra
do que esta combinacién de mé&todos es segura y WGtil para deterninar la -
s.ituacién de la lfnea de reseccibtn quiriirgica (10).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Los sintomas de carcinoma del estémago suelen tomarse errbneamente
por los de tlcera géstrica benigna, gastritis crénica, sindrome de colon
irritable o trastornos gastrointestinales funcionales; los datos radiolé
gicos y de la pastroscopia deben diferenciarlo de una tlcera o un tumor-
ghstrico benigno, asi como diferenciar entrc adenocarcinoma y tumores -
ghstricos malignos de otras estirpes histolégicas (26).

Es importante tener en cuenta que en los casos de {ilceras que no -
cicatrizan o crecen a pesar de un régimen antiulceroso rigido el trata—-

miento debe ser quirtirgico (25).
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Es posible que el antecedente clinico de leiomiosarcoma gdstrico -
no se diferencie de la del carcinoma. Es mis comGn la hemorragia, en par
ticular masiva. Estos tumores causan 1.5% de los cdnceres géstricos. U--
sualmente es caracteristico el examen endoscépico (26).

Con la disminucidén cada vez mayor de la frecuencia de carcinoma -
géstrico en Estados Unidos, el linfoma del estémago corresponde hoy en -
dfa al 10% de las enfermedades gdstricas malignas. Es una consideracién-
importante en pacientes con pliegues géstricos crecidos, masas o ulcera-
clones. Para establecer el dingrdstico es esencial practicar biopsia y -
examen citolégico. El prondstico es mucho mas favorable que en el carci-
noma; cabe prever la curacién en mis de la mitad de los individuos si el

tumor estd limitado al estdmago (26).

TRATAMIENTDO

El tratamiento del céncer gistrico es un reto. Anteriormente se
consideraba que el tratamiento era principalmente quirdrgice, debido a -
que la radioterapia y quimioteraplia tenian poco que ofrecer, en forma in
dividual, incluso en lo referente a paliacién. Sin embargo, la cirugia -
sola pese a lo que aparenta ser para el céncer gistrico localizado, tam-~
poco es totalmente efectiva.

Es buena prictica seguir la regla de que en casos de céncer gistri
co debe efectuarse una laparotom{a exploradora a menos que puedan demos-
trarse metistasis irresecables.

Los signos de afeccidn metastdsica que nos deben hacer considerar-
un case fuera de tratamiento (inoperable), son los siguientes:

Palpacidn de tumores o placas duras secundarias, mediante el exa—-~
men rectal o vaginal, en el peritoneo pelviano.

Canglio de Virchow de consistencia dura, pétrea, aumentado de tama
flo y adherido a las estructuras circundantes. En casos de duda debe efec
tuarse blopsia para hacer el diagndéstico de certeza.

Presencia de nddulos de consistencia dura, de color rojo oscuro y-—
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de naturaleza maligna en el :cmbligo.

Deteccibn de nédulos cancerosos subcuténeos.

Presencia de un marcado gradq de ascitis. Esto puede ocurrir en ca
sos de metéstasis hepéticas, ‘carcinnmatosis peritoneal o por obstruccién
de la vena porta por ganglios metastésicos.

Evidencia radiolégica de compromiso de una extensa &rea del estéma
g0 por un tumor ulcerado y de amplia fijacién del érgano a estructuras —
circundantes.

Aumento de tamafio, nodularidad y consistencia de ambos l6bulos he-
phticos por implantes metastésicos.

Los tumores grandes y fijos del estdémago son habitualmente inopera
bles., No obstante, en esos casos puede justificarse la laparotomia si no
hay pruebas clinicas de metéstasis y si el examen general del paciente —
es tolerablemente satisfactorio, como para realizar un procedimiento pa-
liativo, .

También deben considerarse las pruebas radiolégicas de metéstasis-—
éseas (raras) o pulmonares,

Si no se encuentra uno o més de los parimetros antes mencionados —
no hay contraindicacién para la cirugia, por lo que estaré indicado ex——
plorar, La presencia de una masa abdominal, inclusive, no contraindica u
na laparotomfa, 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 curacién maxima para cirugia sola, cuando el cén-
cer ain no ha metastatizado, son de entre 20 y 25% de sobrevida libre de
enfermedad. Si el tumor ha dado metéstasis a cualquier ganglio linfético
la cifra de curacidn disminuye hasta 10 a 15%. Mientras que los pacien-—
tes gue tienen una enfermedad confinada a la mucosa, sin invasidén profun
da, tienen una cifra de sobrevida de 35 a 80% (22).

Como se mencioné anteriormente, y de acuerdo a la clasificacién TN
M, cuando los pacientes son detectados en estadio I 50 a 85% pucden ser—
curados con cirugia sola. Los pacientes con enfermedad en estadio II tie

nen una cifra de sobrevida a 5 afios de aproximadamente 20%. La sobrevida
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a largo plazo es infrecuente en pacientes con enfermedad en estadiocs IIT
o IV, Desafortunadamente en México, como en otros paises, la mayoria de-
los pacientes con cancer gastrico tienen enfermedad en dichos estadios -
al tiempo de ser diagnosticados. Es por eso que, aln en la actualidad,-
el nimero de pacientes con posibilidades de curacién con cirugfa sola =~
permanece limitade {18,27).

A pesar de lo anteriormente expuesto, la cirugia permanece conside
randose como la terapia de eleccidén para pacientes con adenocarcinoma -
ghstrico primario, sino para curacién como método paliativo, mediante re
seccidn o cirugia derivativa (gastroentercanastomosis). Los mejores re—-
sultados de sobrevida pueden conseguirse siempre y cuando sea posible -
realizar una reseccidn potencialmente curativa, sea cual sea la exten——-
sién de la reseccién a nivel del tumor primario. Sin embargo, puesto que
la mayorfa de los pacientes se presentan con enfermedad local avanzada -
y/o enfermedad metastasica, requieren de tratamiento sistémico por lo -
que, idealmente, deben ser vistos no solo por el cirujano sino también -
por el oncdlogo médico y en ocasiones, hasta por el radioterapeuta.

La radiacidén puede tener clerto valor sola o en combinacién con la
cirugia, pero especificamente en casos de linfoma géstrico, En lo que -
respecta a tratamiento multimodal consistente en quimioterapia y cirugia,
puede ser una alternativa estratégica alentadora. Con los protocolos acw
tuales de quimioterapia {5-FU, Doxorrubicina, Metrotexate; Etopdsido, -
Doxorrubicina, Cisplatino) pueden inducirse cifras altas de remisidn en-
lesiones irresecables, avanzadas localmente, pero sin metlstasis distan-
tes. La sobrevida en estos pacientes ha mejorado significativamente des-
puds de quimioterapia y cirugia second-look (11).

El desarrollo reciente en el tratamiento del carcinoma gistrico se
ha centrado principalmente alrededor de algunas innovaciones, como son u
na quimioterapia mds activa y el uso de quimioterapia preoperatoria.

La efectividad de los protocolos en el marco de la terapia adyuvan
te, aunado a la terapia inmunoldgica y de genes somaticos, se ha estudia
do cada vez mis durante la Ultima década, por lo que considero que serén

de impacto terapéutico en los préximos aifios.
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Desde el punto de vista quirirgico, debe elegirse el procedimiento
de acuerdo a diversos factores, como son: edad del paciente, condiciones
generales del mismo, tipo y extensibén del céncer, localizacibn, etc.; -
1os cuales nos ayudarén a determinar la cirugia a realizar, ya sea con -
fines curativos o solo paliativos.

El carcinoma de cardias se define como el carcinoma cuyo centro de
lesién, en la mucosa, estd localizado al Area del estémago dentro de los
2 cm. cercanos a la unién esofagoghstrica. En algunos estudios, los exA-
menes macroscdépico e histolégico se realizan para determinar la frecuen-
cia del tipo de tumor, la direccién de la invasién de la mucosa, la ten-
dencia a la invasién de la submucosa y la invasidn esofégica. Se ha vis-
to que la forma macroscdpica més frecuente en el carcinoma avanzado son-
el tipo Bormann 2 y Bormann 3, mientras que en el carcinoma tempranc del
cardias lo es el tipo "Deprimido" o IIc; la mayoria de estos carcinomas-
se sitla en la curvatura menor y en la pared posterior de la mucosa car-
dial; el carcinoma temprano del cardias tiene la tendencia a invadir la-
capa mucosa a lo largo de la unidn esofapoghstrica; se piensa ademés, -~
que el carcinoma cardial tiende a invadir la mucosa en etapas tempranas—
a diferencia del carcinoma en otras freas del estémago (12).

En los casos de céncer proximal la eleccidén del procedimiento qui-
rirgico, gastrectomiP total esténdard o gastrectomia total extensa, debe
determinarse por el grado de extensidédn proximal del carcinoma. Se reco--
mienda hacer una reseccién en blogue del bazo con el estémago, ya que -
los vasos cortos contienen ganglios con alto riesgo de metfstasis., As{ -
mismo, tanto en la reseccidén proximal como en la distal, es importante -
realizar omentectomia, Si ls lesidn es distal se recomienda gastrectomia
subtotal con cortes congelados del margen proximal, el cual debe compren
der por lo menos 5 cm. del tumor palpable. Esto Gltimo con la finalidad-
de determinar el nivel de corte quirGrgico mis seguro, que puede establg
cerse en un érea mayor a los 11 nm, de distancia del margen de la inva~-
sién mucosa, en los casos de carcinoma cardial temprano; mayor de 25 mm.
en los casos de tipo diferenciado avanzado, y mayor de 30 mm. en los de-

tipo indiferenciado avanzado (5).

- 21 -



La gastreﬁtomia Eotal extensa,.sin esternotomfa, es u;iliéada méﬁ—
frecuentémente_por las ventajas técnicas que ofrece.

Eétudios recientes sugleren que cualquier procedimiento quiridrgico
debe acomﬁaﬁarse de diseccién sistemética de ganglios linflticos, ya que
tiene relevancia dlagﬁéstica {estadificacién) e implicaciones terapéuti-
cas {mejora la sobrevida en pacientes con enfermedad en estadios II/IIIE)
Ademés, la linfadenectomfa puede realizarse con tanta seguridad como o--
tras operaciones menores para este tipo de céncer (17).

Un problema postoperatorlo severo que ha 1legado a relacionarse di
rectamente con el procedimiento quiriirgico es la esofagitis secundaria a
reflujo, la cual depende especificamente del tipo de anastomosis. A este
respecto, un estudio reciente confirma que la esofagoyeyunocanastomosis -
en "Y' de Roux es el procedimiento de eleccidén en la prevencidén y cura--
cién de dicho tipo de esofagitis, la cual puede afectar seriamente la ca
iidad de vida y el estado nutricional de los pacientes gastrectomizados-
(15).

La reseccidn géAstrica por lo general permite un intervalo asintomd
tico de 1 o 2 afios. Las recurrencias responden a la quimioterapia, aun--
que estas respuestas generalmente son breves.

Anteriormente la tasa de sobrevida a 5 afios, después de reseccidn-
ghstrica curativa, era menor de 10%. Para mejorar dichas estad{sticas, -
no hay duda de que debe hacerse lo posible por prevenir y detectar en -
forma temprana el clncer gistrico. La deteccién masiva en Japén, median-
te el examen gastroscépico, ha corroborado la validez de un enfoque de -
salud piblica radical. Actaulmente se informan tasas de curacién del cor-
den del 85% a 5 aflos cuando el céncer se descubre en una etapa temprana,
cuando todavia estd confinado a la superficie epitelial del estdémago.

Si bien el riego quirdrgico por céncer gastrico se ha reducido con
el paso de los afios, aiin sigue siendo significativamente mas alto que pa
ra las lesiones gistricas benignas. La mortalidad quiriirgica varia desde
un 3% para la exploracién hasta mis de 15% para la gastrectomia total. -
Estas cifras no han mejorade significativamente durante los (ltimos afios.
Se ha observado que el riesgo quirirgico aumenta con la edad, el tamafto

de la lesidn, la ubicacién o localizacidén de la misma, el compromiso de-
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panglios linfaticos, la hipaélobhidria o aclorhidria y la anemia.

Las tasas de sobrevida a largo plazo (5 affos o més) tras reseccibdn
por céncer ghstrico no_han aumentado significativamente con el paso del-
tiempo. Quizés esto pueda explicarse parcialmente por el hecho de que -~
los indices de operabilidad y resecabilidad han aumentado gradualmente —
durante los Gltimos affos.

Los patrones de falla son miltiples y variados dependiendo de la -
terapia utilizada. Con cirugfa mola, el patrén de falla puede ser tanto-
locorregional como distal. La primera es significativamente alta en Esta
dos Unidos; ocurre como un scolo sitio de falla en 15% de los pacientes,-
y en m&s de un sitio en 45% de estos. En cerca de la mitad del total de~
pacientes, la falla ocurre finalmente en la cavidad abdominal, Otros si-
tios incluyen el parénquima hepitico y més raramente pulmdn, hueso y mé&-
dula b6sea {24).

Las conciusiones y suposiciones sobre el pronéstico, determinado -
por los criterios usuales de ubicacidn y tamafio de la lesidn, tipo de o-
peracién, estudios de laboratorio, duracién de los sintomas, gradacién -
microscépica de la lesién y compromiso ganglionar, son aplicables princi
palmente a los afios inmediatos a la operacién, y probablemente no lo- -
sean tanto para la sobrevida a 5 afios o més.

Los estudios hasta hoy realizados, indican que un apreciable nime-
ro de pacientes puede‘curarse del céncer gastrico y puede sobrevivir du-
rante periodos prolongados. E1 habitual pesimismo en relacidn al céncer-
ghstrico no se justifica actualmente y los médicos debemos poner nuestro
mayor esfuerzo para ofrecer a los pacientes, con esta afeccibn, una opor

tunidad de curacidn,

Dentro del tratamiento del céncer gistrico es importante, dado el-
auge que han tenido los métodos adyuvantes, ampliar los comentarios he——
chos en pirrafos anteriores.

A los pacientes con enfermedad locorregional, debemos tratar de co
locarlos dentro del grupo potencialmente curable con reseccibn, y debe a

gregarse quimioterapia antes del procedimiento quirGrgico. Una primera -
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opeidn fué con Etopdsido, S-FU y Cisplatino (EFP), con lo qﬁe se obtuvie
ron cifras relativamente altas de reseccidn curaiiva. Actualmente hay u-
na segunda generacién de quimioterapia preoperato;ia con:Etopésido, Doxo
rrubicina y -Cisplatino (EAP).

- La terapia adyuvante es importante porque la piedra angular del -
tratamiento de las enfermedades malignas gastrointestinales es la remo--
cién quirdrgica del tumor primario y ganglios linféticos afectadoﬁ, como
la mejor posibilidad para el control local de la enfermedad.

En uno de los primeros estudios con el régimen EAP, se reportd una
cifra de respuesta de 70%, incluyendo respuestas completas en enfermedad
avanzada. Esta terapia neoadyuvante fud efectiva en la conversidn de pa-
cientes con céncer no resecable a pacientés quienes pudieron ser lleva-=
dos a reseccidn.

Se ha iniciado el manejo de pacientes con enfermedad locoregional-
potencialmente resecable. Todos los pacientes han recibido 3 ciclos de -
quimioterﬁpla preoperatoria y aquellos con respuesta demostrada han reci
bido 2 ciclos adicionales despuds de la cirugia, 10 que se ha denominado
como terapia de consolidacién. La teorfa es que si el tumor primario res
ponde a la quimioterapia, la enfermedad metastdsica también lo hara,

La toxicidad mis importante és la mielo-supresién. Ademds de lo an
terior, hay efectos secundarios gastrointestinales como ndusea, vémito,-
pérdida del apetito y sintomas generales. Esto también depende de las -
condiclones 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 quiriirgico. Sin embar
go, probablemente debemos resecar cuando consideremos que esti indicado,
en algunos pacientes, adn antes de recibir terapia adyuvante.

Por lo regular no existen problemas asociados con la aplicacién de
quimioterapia preoperatoria sola, pero cuando se utiliza radioterapia en
forma previa a la cirugfa, 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 pacienté-
son buenas y se anticipan los probables efectos téxicos, pueden ser mane
Jados 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 enfermedad. La seleccién de los pacientes debe -
ser minuciosa, ya que deben valorarse tanto la funcién renal como la car
diaca para evitar complicaciones de tipo téxico.

Como pudimos ver anteriormente, un farmaco importante dentro de -~
las modalidades combinadas de quimioterapia neoadyuvante es el Etopbsido,
el cual tiene una modesta actividad como agente simple (cifra parcial de
respuesta de 21%) en pacientes con carcinoma gistrico metastésico no tra
tado previamente. El uso de Etopbsido en combinacién con agentes como Do
xorrubicina, Cisplatino y 5-FU con o sin Leucovorin, ha incrementado el-
interés de los oncdlogos. Tales combinaciones han sido reportadas como -
productoras de una respuests total en pacientes con carcinoma ghstrico a
vanzado. Los regimenes que contienen Etopbsido son utilizados preoperato
riamente en pacientes potencialmente resecables, como ya se comentd pre-
viamente. En un estudio reciente, aproximadamente el 60% de los pacien--
tes tratados, pudo ser catalogado libre de enfermedad después de la re--
seccibén. La terapia neoadyuvante preoperatoria todavia no ha mostrado en
los estudios en fase II1I ser superior a la cirugia sola. Una mielosupre-
sibn significativa es la mayor toxicidad de la quimioterapia basada en E
topbdsido (9).

En uno de los pocos estudios a nivel nacional, se revisaron casos-
de carcinoma ghstrico tratados con cirugia mis quinioterapia (FAM). La -
conclusién obtenida en dicho estudio fué que ninguno de los factores ona
lizados estuvieron significativamente asociados con recurrencia de la en
fermedad: nimero de nddulos linféticos metastasicos, nimero de ciclos de
gquimioterapia, intervalo entre cirugia y quimioterapia y transfusiones -
sanguineas requeridas en el transoperatorio, aunque hubo tendencia a la-
recurrencia en la mayoria de los pacientes que recibieron transfusiones-

sanguineas comparados con los no transfundidos (8).
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Durante los filtimos 30 afios ha habido importantes avances en el te
rrenb de 'la. quimioterapia combinada. Los estudios han mostrado que el a-
gente Tiotepa y el antimetabolito Floxuridino (FUdR), utllizados como a-
gente§ slmpleé. no han sido benéficos como terapia adyuvante. Otra va—-—-—
riante,:con resultados positivos, con 5-FU y Semustine (metil CCNU) re-—
portéwscbrevida a 4 afios de 44% con cirugia sola, comparado con 59% con-
'cirugiﬂ seguida de este régimen quimioterdpico. Otros grupos han investi
gado con 5~FU, Doxorrubicina y Mitomicina C (FAM) con resultados no muy-
halagadores.

El paciente con carcinoma gdstrico tiene hasta un 50% de probabili
dades de recurrir, aln cuando se le haya pracc!;cado reseccidén completa.-
Es por esto la importancia de valorar y determinar el mejor régimen qui-
mioterdpico, el cual hasta el momento parece ser el EAP, en el entendido
que tanto el paciente como el médico deben conocer los potenciales ries-—
gos y beneficios de la quimioterapia adyuvante.

Conceptualmente, la terapia intraperitoneal parece ser {til, Pue--
den colocarse altas concentraciones de agentes en la cavidad abdominal -
que actdian contra el tumor. Algunas instituciones han utilizado el bailo-
intraperitoneal al final de la cirugia como complemento de la reseccidn.

Si dejamos enfermedad remanente entonces podemos emplear radiotera
pia postoperatoria por lo menos paliativamente. Cuando hay ganglios posi
tivos miiltiples, en cuyo caso el riesgo de recurrencia locoregional pue-
de ser tan alto como 30%, debe ser considerada la radioterapia. E1 papel
de esta en la enfermedad limitada es inclerto; uséndola en combinacidén-
con agentes quimioterdpicos, particularmente aquellos que pueden poten--
cializar la radiacién (p. ej. Cisplatino, S-FU y probablemente Etopésido),
suena atractivo.

Se han hecho estudios utilizando S-FU mis radioterapia contra ra--~
dioterapia sola en casos con enfermedad local recurrente, y se ha funda-
mentado hasta un 12% de sobrevida libre de enfermedad a S aflos, sobre to
do en aquellos pacientes que recibieron modalidad combinada de tratamien
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 obser\(é que en los pacientes con enfermedad voluminosa que ha--
bian sido resécados, pero que tenfian invasién a variss capas de la pared
ghstrica, la sobrevida libre de enfermedad a 5 aflos, para' la modalidad -
combinada, fué de alrededor de 25%, pero superior a la de la quimiotera=
pia sola.

Durante los Gltimos 10 afios, varias combinaciones de fArmacos han-
sido estudiadas. La combinacién més frecuentemente utilizada es la FAM.-
La FAM original (o modificaciones de la misma) inducen remisién objetiva
en cifras de 30 a 35%, la duracibén media de remisién 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 cancer pistrico y pancreético. En los primeros tanto -
con enfermedad limitada como no limitada, no se encuentra diferencia en—
la media de sobrevida entre los 3 regimenes de terapia, aungue la cifra-
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
regimenes que rara vez producen respuestas completas y que dichas res---
puestas no son mayores al 50%. Por otra parte, si la respuesta mejora y-
resulta en paliacidn, entonces un régimen que incremente las respuestas—
parciales es Gtil.

En estudios realizados recientemente se consiguidé una citra de res
puesta cercana al 40% para FAM, con una sobrevida general de 30 semanas,
En otro estudio reportado, donde se utilizé FAP, hubo una media de sobre
vida de 31.3 semanas y 32% a un afio, lo cual fué significativamente me——
jor que para FAT (5~FU, Doxorrubicina y Triszinate).

No hay duda que el lLeucovorin aumenta la citotoxicidad de 5-FU. -
Sin embargo, no hay suficiente investigacién con esta combinacién en el~
céncer glstrico, como para determinar su verdadera utilidad. En un estu-
dio realizado en Francia, reportaron un 48% de respuesta empleando una -
modificacién del régimen de combinacién usual, en pacientes con céncer -

ghstrico avanzado, con escasas {alrededor de 4%) respuestas completas, -
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La media dg sobrevida. fué, sin embargo, solo de aproximadamente 6 meses.
Por otro lado, otros investigadores reportaron una cifra de respuesta de
solo 12% utilizando el més tipico régimen quimioteripico.

El grupo alemds publicd recientemente, datos iniciales sobre un ré
gimen con Etopésido, Leucovorin y S-FU (ELF). En S1 pacientes con enfer-
medad localmente avanzada o metastisica, reportaron una cifra de respues
ta total de 53%, incluyendo un 12% de respuesta clinica completa., En -
los 41 pacientes con metAstasis a distancia fueron inducidas 20 remisio-
nes; 4 de estas fueron respuestas completas.

El man'ejo del céncer gistrico estd evolucionando. En afios recien--
tes, hemos visto un cambio en la localizacién de los tumores géstricos,~
con lesiones mis proximales, asi come un incremente en la incidencia de-
lesiones en la unidn esofagogdstrica. La localizacidn de la lesidn prima
ria, por supuesto, afectar& no solo el prondstico sino los procedimien--
tos quirirgicos empleados y los patrones de falla. Hasta hace poco, la -
cirugfa as{ como la quimioterapia fueron en gran parte paliativas para -
muchos pacientes. Estamos empezando a observar lo prometedor de algunos-
regimenes de comblnacidén quimioterapéutica, que han resultado suficiente
mente efectivos. El reto seri cefinir el mejor de estos regimenes y, me-
diante estudios comparativos, determinar su verdadero grado de efectivi-
dad. Ademis, la investigacidén del papel de la modalidad de terapia combi
nada, asf como de la terapia adyuvante cldsica se ha incrementado nota--
blemente en los ultimos afos.

Por todo lo anteriormente expuesto, el prondéstico de los pacientes
con cancer géstrico puede mejorar, tanto como se intensifique el interds
de los oncSlogos médicos, cirujanos y radicterapistas, y renueven la cog

peracién interdisciplinaria {22),

PRONOSTICO

Aunque es cierto que se han hecho avances en el diagndstico y tra-

tamiento del cdncer g&strico, desde que Billroth realizd por primera vez
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ESTA TESS Wo DEBE
SMIR DE Lo BIRLRTECA

la reseccién ghstrica 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 deseable.
Ho‘pbstanfe. muchos pacientes han permanecido libres de la enfermedad du
rante'v's, io. 15 o mas afios tras la extirpacién de la lesién. En nuestra—
opihién este Gnico hecho torna injustificada la actitud de impotencia -
.frente a esta enfermedad expresada por algunos.

Si bien el equilibrio entre la gresibén tumoral y la resistencia -~
del huésbed es muy importante, la experiencia indica que la extirpacibn-
completa del tumor puede influir favorablemente en este equilibrio. Redu
cido a esta consideracibn, el problema se resuelve solo reconociendo la-
enfermedad en un momento en que el céncer pueda ser completamente extir—
pado. Desafortunadamente, por muchas razones, este requisito no se cum—-—
ple con la frecuencia que uno desearia. E1 segundo requerimiento es una-
operacién correctamente planeada y ejecutada, a la que el paciente sobre
viva. Con pocas excepciones esto deberfa, y puede lograrse, cuando el -~
diagnéstico se hace antes de que ocurra la extensién de la enfermedad.

Algunas de las observaciones més intrigantes sobre el céncer gés——
trico se relacionan con la gran variacién en la malignidad bioldgica y -
con la incidencia de esta enfermedad en los diferentes paises. En muchos
pacientes, la enfermedad se difunde antes de que aparezcan los sintomas;
en unos cuantos afortunados, puede crecer lentamente durante afios y ser-
resecable en una época posterior.

Las tasas de mortalidad mis elevadas, equiparadas en edad, se en--
cuentran en Japbn y en Chile y no ha habido evidencia de reduccién de di
cha incidencia durante los (iltimos afios. Por el contrario, en otros pafi-
ses se ha visto una pronunciada reduccién en la tasa de mortalidad por -
céncer ghstrico durante un periodo comparable. Esta reduccidén ha sido ma
yor en Estados Unidos y en menor grado en Canada, Inglaterra y Escocia.-
La tendencia ha sido similar para ambos sexos. Ademis, es importante re-
saltar gue en estudios realizados, los {inicos factores que independiente
mente de todo demostraron afectar la sobrevida a corto y largo plazo, -

son la edad, la apariencia macroscbpica del tumor y el estadio de la en-
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fermedad. Este Gltimo puede ser considerado como el factor pronéstico -~
mis importante.

Parece probable que se adquirirfan importantes conocimientos si PR
dieran determinarse las razones de las variaciones y tendencias en los -
diferentes palises. Hasta ahora las explicaciones se han basado, en gran-
medida, sobre especulaciones y suposiciones que tendrén que seguirse es-
tudiando hasta encontrar las bases cientificas para que el prondstico y-
la sobrevida puedan ser halagadores (4,24,26).
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PROBLEMA Y JUSTIFICACION

Particularmente en nuestro medio en los {iltimos 5 afios se ha visto
un aumento considerable de casos de céncer ghstrico, por lo que sigue -
siendo la neoplasia del tubo digestive m&s frecuente en nuestro hospital
(Fig. 1). Ademis, al igual que en la literatura, los casos de esta enfer
medad en gente joven (menores de 40 afios) también se ha incrementado im-
portantemente. Desafortunadamente, las posibilidades de manejo quirdrgi-
co, en la mayoria 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 estadistica actua-

lizada del nimero de casos de céncer glstrico en nuestro hospital, y con

ello tratar de unificar criterios para mejorar el manejo de estos pacien

tes.

OBJETIVOS E HIPOTESIS

Los objetivos especificos de este trabajo son:

1)- Determinar métodos de diagnéstico de mayor precisibn.

2)- Determinar la utilidad de los tratamientos quirdrgico, radiote

répico y quimioterfpico, en forma individual y combinada.

3)- Actualizar datos estadisticos.

De acuerdo al problema que nos ocupa, es importante precisar si -
existe un aumento real en la frecuencia de la enfermedad neoplésica gés-
trica o si la evolucidn de los métodos diagnbsticos ha permitido captar-
mayor numero, y en forma mAs temprana, estos casos.

El otro punto importante es dilucidar si estd justificada la reali
zacién de cirugies amplias paliativas en pacientes con céncer géstrico g

vanzado, y si hay mejoria real de la sobrevida y calidad de la misma.
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MATERIAL Y METODGOS

Se revisaron los expedientes clinicos de 38 pacientes, en un perig
do comprendido entre Enero de 1988 y Junio de 1993, con céncer gistrico-
diagnosticado endoscdpicamente y corroborado medinate estudio histopato-
légico. De los 38 pacientes 10 de ellos tenfan antecedentes oncolégicos-
positivos; de estos, en B el antecedente era de tipo familiar, destacan-
do un caso en el que ambes padres del paciente habfan fallecido por en-~
fermedades neopldsicas de laringe y estdmago; los restantes fueron un ca
so de cAncer cervicouterino, 2 casos miis de céncer gistrico, 2 casos de-
cdncer de mama, un caso de cancer de vesicula y un caso de cancer bronco
génico, Los 2 pacientes restantes (ambos hombres) habfan sido diagnosti-
cados y tratados prevlamente por céncer de vejiga en uno, y cincer de -~
préstata en el otro (Fig. 2).

La distribucidn por sexos fué de 22 pacientes hombres y 16 mujeres,
con edades comprendidas entre los 31 y 85 afios (media de 58 afios) (Fig.-
3); la relacién hombre-mujer fué de 1.3:1. En lo que respecta a la dis——
tribucidn por edades y sexos hubo 6 casos entre los 30 y los 40 afios (2-
hombres y 4 mujeres); 3 casos entre los 40 y 50 afios (1 mujer y 2 hom—-—
bres); 11 casos entre los S0 y 60 afios (4 mujeres y 7 hombres); 11 casos
entre los 60 y 70 afios (3 mujeres y 8 hombres); 5 casos entre los 70 y -
80 afios (2 hombres y 3 mujeres), y 2 casos entre los 80 y 90 afios (1 pa-
clente de cada sexo), Hay que destacar que el pico miximo, en cuanto a e
dad se refiere, se presentd en los pacientes entre la sexta y octava dé-
cadas de la vida (Fig. 4).

Todos los paclientes cursaron con sintomatologfa inespecifica duran
te un lapso de tiempo que varidé de pocos meses a mds de 10 afos (Fig. 5).
Veintidos de los 38 pacientes presentaron sintomas durante menos de 1 a-
fio; 7 pacientes tuvieron sintomatologfa durante 1 a 5 afios; S pacientes-
durante 6 a 10 aflos; solo 2 pacientes presentaron sintomatologia por mis
de 10 afics, y en los 2 pacientes restantes no fué posible precisar el -
tiempo de duracidén de los sintomas presentados. Del total de 38 pacien-—
tes solo 19 recibieron tratamiento por diagndstico de enfermedad Acido--
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péptica; 3 de estos fueron tratados por un lapso no mayor de 5 meses; o-
tro paciente recibid 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 sintomas que con mayor frecuencia se -

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

tric en 34 pacientes; pérdida de peso en 27; ataque al estado general en
24; sangrado de tubo digestivo alto manifestado por hematemesis y/o mele
na lo presentaron 19 pacientes; vémito en 18; nédusea en 17 pacientes; y-
en igual niimero de pacientes se presentaron sintomas menos especificos —
como mareo, cefalea, aciifenos, fosfenos, etc.; 9 pacientes presentaron -
pirosis; 8 presentaron plenitud postprandial temprana; 7 presentaron dis
tensidén abdominal; 4 pacientes presentaron diarrea, otros 4 disfagia y 4
m&s constipacidn (Fig. 7).

Al igual que al interrogatorio, también a la exploracidén se encon-
traron algunos hallazpos, presentes solo en 22 de los 38 pacientes, di--
chos hallazgos fueron: masa abdominal palpable en 15 pacientes (68%); he
patomegalia en 4 pacientes (18%), y adenomegalias en 3 pacientes {(14%) -
{Fig. 8). Tanto la hepatomegalia como las adenomegalias se encontraron —
en pacientes con enfermedad metastésica.

De los 38 pacientes incluidos en este estudio solo 19 (50%) fueron
sometidos a algin tipo de procedimiento quirtrgico, 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 cirugia (Fig. 9). De los pro-
cedimientos quirirgicos empleados se llevaron a cabo 11 gastrectomias, S
de las cuales fueron totales y las restantes 6 subtotales; se realizaron
3 cirugias derivativas (gastroyeyunoanastomosis); 7 tomas de biopsias -
con fines diagnésticos (por el grado de avance de la enfermedad), y hubo
2 casos que requirieron, ademis del procedimiento principal, histerecto-
mia por tumoracibén anexial metastésica {un caso) y colecistectomia por -
infiltracién tumoral por contigiiidad (otro caso) (Fig. 10).

Del total de pacientes solo 16 (42%) se manejaron con quimiotera—-
pia adyuvante, empleando 5~FU més 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 dificil determinar una cifra real ya que la mayoria-
de los pacientes abandenan el tratamiento adyuvante por diversos motives
{en particular por ser sujetos de escasos recursos econfmicos}. 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 sohreviven con una calidad de vida aceptable.

CONCLUSIOWNES

1.- Existe un alimento real en el nimero de casos de cdncer gastri-
ca, pero desafortunadamente sigue retrasdndose el diagndstico debido a -
que los pacientes son tratados durante lapsos de tiempo prolongados por-
médicos generales, internistas, etc.; lo que condiciona que la mayoria -

de los casos se diagnostiquen en etapas avanzadas de la enfermedad.

2.~ De acuerdo a lo que ya se ha comentado, estd plenamente justi-~
ficado realizar cirugias amplias con fines pallativos, ya que esto permi

te prolongar la sobrevida con una mejor calidad de vida.

3.~ Por lo anterior es importante determinar con precisidn el gra~
do de operabilidad y resecabilidad, en forma individual, con el fin de -
planear adecuadamente el manejo de los pacientes con enfermedad neopldsi

ca gastrica,

4.- Como punto importante debemos enfatizar que el avance de las ~
terapias neoadyuvantes ha sido clave en el tratamiento de los pacientes-
con enfermedad neoplisica gdstrica, ya que ha permitido que las condicig
nes en las que entra un paciente a cirugia sean casi dptimas, en los ca-
$08 en que se ha empleado quimioterapia precperateoria, y que el tiempo y
la calidad de sobrevida se hayan incrementado y mejorado respectivamente.
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RECOMENDACIONES

Es de suma importancia el evitar el retraso en el diagnésticoy -
tratamiento de los pacientes con céncer ghstrico.

Debe detectarse la poblacién de riesgo y, al igual que en otros -
paises, mantener una vigilancia estrecha de la misma.

evaluar protocolos de investigacidédn respecto de la utilizacién de-
quimioterapia neoadyuvante, uso de grapadoras, empleo de Somatostatina y
de NPT para un mejor y mis completo manejo de los pacientes con enferme-

dad neoplésica ghstrica.
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CANCER GASTRICO
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