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CANCER GASTRICO

Experiencia de 10 anos del hospital general DR. Fernando Quiroz G.

INTRODUCCION

Los pacientes que presentan cancer gstrico tienen un pronostico realmente sombrio, a pesar de que se trata de
la patologia maligna mas comiin  del bo digestivo, continua siendo un reto para diagnosticarlo. en forma
precoz, que seria el momento ideal para instalar un tratamiento adecuado para poder elevar la sobrevida, en
realidad existen muchos factores que predisponen 4 esta patologia , ademas de que en el hospital general
Femando Quiroz. continua teniendo un gran indice de pacientes con patologia gastrica y de estos un numero
importante de estos pacientes presentn cancer gastrico, lamentablemente como ya comente se trata de pacientes
con un estadio iy avanzado,

Los metodos disgnostico-terapeutico con los que se cuenta en in pais en vias de desarrollo como lo es el nuestro
son limitados y aunados a la mentalidad de la mayoria de la poblacion , para el medico en general es confuso e
incluso frustante el ver como un paciente practicamente se consume por su enfermedad gracias a diagndsticos
erracos o en forma inoportuna, quisiéramos tener mas conocimientos respecto al comportamiento de este tumor
para afromtar de manera directa el problema y aumentar su sobrevida.

Existe gran cantidad de criterios respecto a etiologia o precursores de cancer gastrico, ast mismo respecto a
estudio v tratamiento. Vamos a dejar en claro [o que se puede realizar en hospitales con caracteristicas similares
al miestro, que son practicamente ignales en la gran mayoria de los hospitales de México

OBJETIVOS

¢ Con nuestra propia experiencia en cuanto al manejo de diversas patologias corroboraremwos que el cncer
gastrico es |a patologia maligna mas frecuente del tubo digestivo.

¢ Ademas de que investigaremos los factores predisponentes o precursores del cdncer gAstrico que en este
hospital se dan como son: la displacias géstricas, la atrofia gastrica el grupo sanguineo e, investigamos si
realmente son predisponentes o tienen participacion en la génesis del cncer gAstrico.

» Se ha referido en la bibliografla norteamericana que esta patologia a presentado un descenso en cuanto a la
frecuencin , queremos demostrar que esto no ha sucedido en nuestro hospital y continuamos oberevando una
cantidad uniforme en el nunwero de pavientes.

* En algunos paises han aumentado In sobrevida en base a un diagnostico precoz, lo que en nuestro medio
realmente esta muy lejos de la realidad. Y gracias a esto los pacientes tienen una sobrevida por debajo de la
que en otros paises se registra.

¢ Demostrarenos que la cirugia que se les practica a estos pacientes debe ser gastrectomia total con
omentectomia y con  esplenectomia ya que estamos seguros de que este tipo de cirugia tiene un mejor
pronostico en cuanto a 1a sobrevida y Ia calidad de vida de loa pacientes que aquellos 8 los que se les realiza
una ctrugis conservadors.

DEFINICIONES

Cdncer ( lat. cangrejo): 1. Tumor maligno, 2. Cualquier enfermedad caracterizada por formacion de un tumor
maligno o proliferacion de células anaplasicas.

Carcinoma (Karkinos, it. cangre)o): Tumor maligno cuyo parénquima esth compuesto de células epiteliales
anaplasicas,

Gdstrico ( gr. gaster, gastro , estémago, + fico); lo relativo o perteneciente al Estémago

Sarcoma (Sarx, Carne}: tumor maligno cuyo parenquima se compone de células anspldsicas que se parecen a las
de log tejidos de sosten del cuerpo.. (1)
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ANATOMIA GASTRICA

El esofago entra al estomago en el cardias. En el extremo distal def estomago, e piloro marca ef limite hacis el
intestino delgado. (Los nombres de las diferentes partes del estomago se nwiestran en la figura 1), La superficie
interior contiene numerosos pliegues o arrugas,, En la curvatura menor, éstos  corren en una direccion
tengitudina, formando [a lamada Magenstrasse . Bajo condiciones normales, ef estoningo puede contener hasta
{ litro,

Las artering que van al estomago provienen del tronco celiaco, el cual es la principal rama de la aorta debajo
del diafragmn (figura 2). Las nenas tienen la misma disposicion general que las arterias, pero se vacian en el
sisterna venoso portal. Sin embargo, lus venas del puerto frontal del extomago se conectan también con plexcs
venosos en la parte inferior del ezofago.

El drennje linfatico del estomago es intrinseco y extrinseco. Las vias intrinsecas estan en el plexo linfatico
sibmucoso y Ias extrinsecas siguen las arterias, pero el flujo linfatico corre en direccion contraria al arterial.

El plexo linftico submucoso se propaga por todo el estomago v entabla abundantes anastomosis con los
linfaticos de la subniucosa esofagica, en cambio ¢l duodeno posee un plexo linfatico submucoso eseaso,

Los vasos linfiticos extrinsecos podrian concebirse en términos de cuatro troncos principales relacionados con
las anerias gastroepiploica derecha, gastrica derecha, coronaria estomaquica y gastroepiploica izquierda. El punto
colector connin esta dado por los ganglios que rodean el tronco celiaco, pero en el trryecto hacia el punto comun
los vaisos prinuarios procedentas del pancreas, higado y bazo. Estas extensas comunicacioney linfiticas explican
lns metastasis generalizadas que ocusren a menudo en el carcinoma gastrico.

(Figura 3)

Los nervios vagos proporcionan incrvacion a varios Organos abdominales; justo debajo del diafragma , las
ramificaciones continan hacia el estdmago, el piloro, el higado y el plexo celisco (figura 2). Estow nervios
vigod pertenccen principalmente, al sisterna parasimpético, pero se encuentran mezclados con fibres nerviosas
simpaticas, las cuales se unen a los nervios vagos en ia region del cuello al nivel del diafragma, alrededor del
75% de las fibras en low nervios vagos son aferentes y proporcionan informacion al cerebro sobre el tracto
gastroimtestinal y sus 6rganoce accesorios, El 25% restante son eferentes y envian sefiales que afectan {a velocidad
de secrecion y el tono muscular del tracto gastrointestinal.

La pared gastrica tiene tres capas ( figura 4):

1.- In muscularis (cubierta por la serosa )
2.~ la subnucoea
3.+ lamucosa
La muscularis contiene fibras de muisculo liso orientadas en tres direcciones (figura3):
* una capa superficial longitudinal
¢ una capa intermedia circular, la cual es considershle s gruesa en Ia regién del piloro
una capa de fibras oblicuas, la cual constituye la capa muscular més interna, aunque incompleta. La
submucosa consiste principalmente del tejido conjuntivo,
La nnicoss contienc las células secretoras en la superficie, y en Ias glandulas gastricas ; a continuacion se
describird en mayor detalle. (2,3)

-

HISTOLOGIA DE LA MUCOSA
En el cardias, el epitelio escamoso estratificado del esofago cambin abruptamente al epitelio gstrico simple v
columnar (figurs 6), Con una baja amplificacion, la mcosa  gastrica muestra  DUIKICSOS SUTCOS POCO
profundos, los cuales dividen a la superticie mwucosa en “dreas gastricas” ligeramente elevadas.. En estas dreas
existe una gran cantidad de depresiones en forma de embudo lamadas “huecos gastricos”, las glandulas gastricas
s¢ abren en estos huecos gastricos.(figura 7)

La mucosa gstrica contiene aproximadamente 30 millones de glandulas; estas son glandulas tubulares mas o
menos rectas de aproximadamente 1 mm de Jongitud. E! espacio enire las glandulas, denominado lamina propia,
contiene sangre y vasos linfiticos, fibras nerviosas no mielinicas y células de tejido conjuntivo.(2,3)
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MATERIAL Y METODOS

En este estudio comprende un periodo de 10 anos entre enero de 1984 a diciembre de 1993 revizando el archivo
de} hospital para obtener datos sobre ks casos catalogados como portadores de cancer ghstrico, Mediante la
revision del expediente clinico Tales datox incluyen, sexo, edad historia clinica, resultados de endoscopia,
resultados de quimismo gastrico, resultados de laboratorio.(grupo sanguineo y Rh, ) ,rayes X (Serie esofago-
pastro-ducdenal, Tomografia computada), ultrasonografia, opesacion realizada, reposte postoperatorio y con
consecuenicin logiea el dingnestico realizado por patologia para la consprobacion final, para conocer ¢l estado
actual del cancer gastrico, por lo que los pacientes con sospecha clinica de laboratorio y gabinete no conprobada
poe histopatologia fueron excluidos de este estudio asi mismo los sujetos que no fiteron manejados medica o
quinirgicamente en el hospital Fernando Quirvz, con lo que se encuentra un numero de 64 pacientes
corroborados por patologia, de los cuales 40 corresponden & hombres y 24 a mujeres en edades que van desde los
31 anos hasta los 92 adtos.

Una vez reunido los casvs y aceptados en la revision de acuerdo a los criterios de diagnostico endoscopico y/o
quirirgico tipo de intervencion quinirgica y hallazgos compatibles con cancer gastrico, corroboracion histologica
se procede a determinar 1a frecuencia por edad, sexo, antecedentes de gastritis atrofica, displasia o metaplasia
gastriva, 0 la presencia anterior al cancer phstrico de polipos gastricos, o el antecedente de ulceras péplicas, asi
como el grupo sanguineo, también se busco el antecedente de cirugins gastrica, Ia simtomatologia, I8 localizacion
de Ing lesiones de acuerdo a endoscopia y a cirugia, la relacidn entre ambos procedimientos, y el beneficio de la
tomografia computada en la presencia y localizacion de las metastasis y del ultrasonido, ¢! tipo de tratamiento
realizado, Ia frecuencia de cada tipo histologico reportado.

Ademas se realizo un seguimiento a 212 pacientes con diagnostico de precursores de cancer gistrico a fin de
determinar 3i estos realmente se transforman en alguna época de la enfermedad de benignos a malignos.

INCIDENCIA

La incidencia del Chncer gastrico en 1880 era cercano a los 20 x 100.00 habitsntes, en el afio de 1930 llego a su
pico maximo de 30 x 100,000 habitantes , en la época de los cuarenta disminuyd de 28.8 muertes x 100,000
habitantes y ocupaba la quinta causa de muerte en USA a 22.5 x 100,000 , y en Ia épocs de los setenta
disminuye a 8.0 x 100,000 habitantes, actualmente se estima que el incide de mortalidad en USA es de 6 x
100.000 habitantes al ado (4,5,8,9)

Este hecho realmente o tiene explicacion atribuible a algin factor, seguramente es multifactorial y este ligado
con loa disgndsticos mas certeros, conforn ha ido avanzando la tecnologia en el campo de la medicina, en
algunos paises también es la posibilidad como en USA . Aqui en México en 1976 se formé una comision pars
estudio del Cancer de tubo digestivo y demostraron en esa época que existian aproximadamente 39.5 x 100,000
y ¢s |a scxta causs de muerte .(17)

En Japdn, Chile e Islandia el porcentaje de Cancer gastrico et muy elevado incluso se menciona que leva &
observarse hasta cuatro veces mas que en USA (4)

En este (apeo de 10 afios se revisaron los reportes de biopsias enviadas al laboratorio de patologia encontrando
que el céncer ghatrico en cualquiera de sus modafidades o estirpes histologicas ocupa el tercer lugar en frecuencia
como se ve en a tabla [



tabla [

1.- CANCER CERVICOUTERINQ (incluyendo endometrio) = 151 casos
2,- CANCER DE MAMA = 71 ¢
3.- CARCINOMA GASTRICO = 640"
4.- CANCER DE PROSTATA = 55
5.« CARCINOMA BASOCELULAR DE PIEL = 47 0"
6.- CANCER DE OVARIO = 24
7.- CANCER COLORECTAL = 23 -
8.- CANCER DE VESICULA'Y VIAS BILIARES = 22
9. CARCINOMA EPIDERMOIDE =21 "
10.- CARCINOMA TIROIDEO = 16
11.- CANCER DE PANCERAS = 15
12.- LINFOMA NO HODGKIN = 11 "
13.- CANCER RENAL 10 -
14.- CANCER DE TESTICULO o«
15.« LINFOMA HODGKIN *
16.- CARCINOMA DE SISTEMA NERVIOSO CENTRAL .
17.- CARCINOMA HEPATICO *
18.- CANCER DE ESQFAGO *
19.- CARCINOMA DE GLANDULA SALIVAL “

20,- CARCINOMA DE AMPULLA DE VATER
21.» CARCINOMA VULVAR

22.- CARCINOIDE (apendice ,recto e12.,)

13.. MELANOMA

24.- CANCER VESICAL

25.- CANCER DE HUESO

26.- CANCER DE PULMON

27.- CANCER DE LARINGE

— R WL R A X
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Muchos de los pacientes con dingnostico de cdncer que en esta lista se encuentran muy por debajo de la
estadistica mundis! es probable que esto de deba 8 que son derivados a unidades de tercer nivel dentro del
institto y pot ¢3¢ motivo 23 que existe esta incidencia en este hospital .

L.a presentacion de fos casos en miestro hospital fue variable en cnanto al numero de pacientes presentados por
aftos como veremos en la tabla II

tabla II

NUMERQ DE CASOS DE CANCER GASTRICO POR ANO _

1984 = 7
1985 =11
1986 = |
1987 = 6
1988 = 8

1989 -
1990
1991
1992
1993
Lo que nos da un total de 64 casos

4
3
7
8
7

ELE S N A 1)

cvene

Esta cifrs pudiera sumentar pero oste numero se refiere 8 Jos pacientes que fueron disgnosticados y maoejados en
exta unidad y aguellos pacientes que perteneclan a otra unidad medica y que por algim motivo se les realizo
endoscopia en este hospital y se proceso la biopsis en este mismo pero que el paciente fue manejado en el sito
original de procedencia fue descariado del estudio, Ademss de que muchos pacientes después de ser
dingnosticados en esta unidad prefieren contimiar el manejo en otro centro hospitalario

En cuanto a la frecuencia de cancer gastrico respecto a sexo se encuentra que }a mayor incidencia es en hombres
con un 62.5% (40) a comparacion de las mujeres que fue de 37.5% (24). (Tabla IT)



o

tabla III

Distribucion por sexo
HOMBRES 40 casoy 62.5%
MUJERES 24 casos 37.5%
TOTAL 64 casos 100 %

De acuerdo 1 1a edad se presenta con mayer frecuencia en la decada comprendida entre loy 61 a log 70 anos

(tabla [V)

tbla IV
distribucion por edades o
11a 20 anog 0casos = 0%
218 30 aftos 0 casos = 0%
31 a 40 attos Tcaso = L56%
41 a 50 anos 7osos = [0.93%
S1a 60 afios 18 casos = 28.12%
6l a 70 anos 24 casos = 375 %
71 a 80 aftos I1casos = 17.18%
81a 90 afios 2eme = 3.12%
91 a 100 anos leaso = 1.56%

Cabe agregar que este cuadn: no separa la cdad de ambos sexos y los une por lo que a continuacion se integra
cuadros de acuerdo a edad y sexo:(tabla V)

tabla V

distribucion por edad y sexo
hombres: 3l ad0aflos = ]caso = mujeres Jla 40afoe= 0 casos
41 a 50 atios = 4 casos 41a 50 afios = 3 casos
51 4 60 afics = 13 casos S1a 60afios= 5 casos
. 61 a 70 ajtos = 14 casos 61 a 70 aitos = 10 casos
7l a70afios = 7 casos 71 a 80afios = 4 casos
81 a90 afios= | caso 814 90afios= | caso
91 a 100 afios = 0 casos 91a {100 aifos = | caso

Nuestro paciente de menor edad que registramos es masculino de 31 afios de edad y nuestro paciente de mayor
edad que registramos es femenina de 92 afios debo hacer mencion que Ia edad mas frecuente de presentacion fue
2 low 64 afios con 10 casos de [as cuales 8 eran de sexo masculino y 2 eran de sexo femenino.

ETIOLOGIA

El céncer ghetrico s presenta en grupos socioeconomicos bajos y en los que ingieren dietas con sbundante
aimiddn y pocas fiutes frescas y vegetales, asi mismo aceite vegetal y vitamina C y E . el consumo de alimentos
shumados o alimentos salados 0 nuy condimentados o alimentos fermentados, o al cocinar inhalar hume. o
fiumar también se habla de Ia presencia o infeccion gistrica por helicobacter pylori en pacientes con gastritis
cronica o en pacientes con displasia de nwcoss ghstrica., estos factores de riesgo incluyen también la presencia de
gastritis hipersecretora, polipos adenomatosos, ulcerss gistricas cronicas, pacientes con grupo sanguineo
A(5,6,8,13,14,15)



El consumo de alimentos que cortienen dcido ascorbico, que actila como antagonista de algunos carcindgenicos,
como los nitritos y los nitratos, asi como s disminucion de ln ingesta de alimentos muy condimentados o
ahumaduos, pueden explicar la reduccion del cancer gastrico en USA.(6)

Uno de los estudios que realizamos a los pacientes fue la determinacion de grupo sanguineo y Rh de los cuales se
encontrd que los pacientes con grupo O Rh positivo fueron los mas frecuenges en cuanto a la presemacion de
carcinoma gastrico (tabla V1).

Tabla VI .

Grupo sanguineay Rh

numero gupo Rh
9 0 +
2 B +
1 0 -
1 B .
| A b

Con esto se demuestra que en realidad la frecuencia de carcinoma gastrico encuanto a la incidencia en pacientes
con grupo A ¢s igual o mcluso inferior a la de In poblacion en general,

Otras posibles etiologias, asociadas con el cancer gastrico, son la anemia pemiciosa y las resecciones gastricas
pero en cuanto a la anemia perniciosa se refiere existe un estudio que muestra que este dato no tiepe
significacion estadistica en relacion con In incidencin esperada en la poblacion general (7)

También se habla de que existe DNA  Aneploide relacionady con el antecedente o historial de cancer
histologicamente diferenciado en la mitad de este tipo de pacientes .(11)

Los Precursores del carcinoma géstrico. Es un concepto que se tenia dexde 1930 con Kupfer en el sentido de que
el describio la presencia de celulas intestinales en forma de islotes en Ia nucosa gastrica, posterionmente este
concepto fue todavia mas apoyado por Bonne que apoyara may especificamente 1a presencia de gaxtritis atrofica
(1938), Morson en 1955 menciona la presercia de cancer con gastritis atrofica con metaplasia intestinal,
Swurala en 1966 apoyo mas la teoria de que la gastritis atrofica como precursor de cncer ghatrico, y por ultimo
en 1975 Imar en estudios hechos en Japon y en USA, mencivna que la metaplasin esta ligads a cincer gastrico.

Anterionmente se tenia el concepto de lesion “precancerosa” que  obviameste implicabs un pragmatismo que
decin 51 esta lesion es precancerosa, debo hacer todo lo posible por quitarla, invariablemente =i va 0 no a
OCASIONAT CATCINOMA gastrico” , este concepto ya se ha desechado y actualmente se utiliza el d2 precursor, el cual
es una condicion que precede cronologicamente A cincer pero que no necesarismente ve a llegar a cincer
pastrico, por lo tanto lov conceplos no han variado en forma significativa, estas lesiones precursoras esthn
asocindas a cambios histologicos y a mayor riesgo de cancer,(10)

Estos tipos de precursores pueden clasificarse de dos maneras como: menos avanzados, en 1os cuales comparten
caracteristions benignms, 00 existe proliferacion de clones, no hay fenotipo de neoplasis, pero estan ligadas a
sucesos de atrofia, hiperplasia, metaplasia y se comporta como células maduras, obviamente tienen uns gran
probabilided de transformacion a cancer gistrico, en cambio en las lesiones mas avanzadas tienen carscieristicas
malignes, existe proliferacion de clones, y los fenotipos se encuentran anormales, con algunas caracteristicas
malignes como el hecho de que los micleos se encuentran anormales, hipercromaticos, grandes y deformados, es
una caracteristica también de las displacias.(10)
Una Displacia epitelial se puede catalogar en 4 etapas,

1.- Es una célula nuy semejante a una célula madura que tiene disminucion de atipias y exire disminucion de
moco y estas exirten en ¢l borde de una ulcera benigna, se puede encontrar asociada a gastritia atrofics, entonces

pucde ser un proceso reversible, de ahi que 1a ulcera ghstrica puede malignisarse 0o tamo por el proceso ulceroso
Eino porque continuamente se encuentrn una alteracion de displacia .



2. son celulag con mayor inmadurez, tienen una proliferacion nutatica mas avanzada, 1mbien se encuentra cerca
de tim wlcera benigna, se azocia timibien a gastritis atroficn v contigio 8 cancer avanzado v este procese tantbien
¢3 reversible.

3. Proliferacion mas activa y mas desordenada, 1 producenen de miove es menor, el grado de reversibilidad esta
disminuids

4.- Aquellos tipog de céfulas que tienen todus las caracteristicas como son, proliferacion desordennda, celularidad
pleomorfica, mitosis anormales. Ceélulas de Sello™, que son las caracteristicas de displasia o lo que hace
practicamente indiferenciado de una celula neoplasica con disminucion impontante de moco y obviamente en esta
etapa no e reversible.

Fr la displasia , buty Jestones que estan localizaday en la Jamina propin y estast caracterizadas por proliferacion
importante de celulas plasmaticas, de macrofagos y algunos linfocitos, Si este proceso no se regenera “ad
integrum” exasten cambios que conllevan a producir la gastritis atrofica y en esta ulltima empiezan a parecer
celulas imestinales con tddns sus caracteristicas (rvepitelizacion), con celulas argemafines. Celulas de Panel,
contienen todo of “set” de enzimas  como fosfatasa ajcaling, algunas enzimas como deosinaminopeptidasa y la
QLT que son cardelertsticas casi peogiias de las células intestinaley, dentro de este tipo de c¢lulas existen 2, las
maduras y las inmaduras, obvismente en las madueas la progresion que existe hacia una neoplasia es amy
remota, pero no lus inmaduras que tienden al fenotipo de esa mezcla de ser celulas intestinales y se transformuan
en celulas con alternciones que posterivrmente van a degenerar mediante anormlidades morfologicas en procesos
de displasia, I displasia puede dividirse en hiperplasia © en adenomatosa.(8)

Desde un punto de vista histologico se clasifican de acuerdo con lo anterior, primeramwnte en tipo intestinal de
tipo difuso. Lo clasifiea de ésta manera Lauren. También hay otra clasificacion del DR Ming  en que utiliza
niag conceptos desde el punto de vista clinico y o clasifica como expansivo b infiltrativo y finalmente Mulligan y
Rember 1o clasifican comw grupos de celulas mucosas y celulas intestinales y un grupo intermedio que era de
glandulas pilorocardiales , este ultimo grupo no bien definido o diferenciado.

Los precursores que existen en el estomago son varios erdre los cuales los mas importantes son, la anemia
pemiciosa que esta asociadas a aclorhidria o a hipoclorhidria, I gastritis atrofica igualmente ests asociada a
estados de aclrorhidria y de hipoclorhidria, y estos junto con 1a metaplasia intestinal o si progresan nias alla a la
displasia de la mmcosa pueden legar a producir carcinoma gastrico . Los polipos adenomatosos son tumores que
se caracterizan por ser de mas de 2 cm y el proceso tiene de 2 a 6 veces mas probabilidad de sufrir una
transformacion cancerosa de shi que se denomina un sindrome de aclorhidria-hipoclochidria-aclorhidria, ls ulcera
acidopeptica generalmente no e maligniza y el remanente ghstrico de la reseccion ghstrica i tiene altas
posibilidades de malignisarse.(5,7)

Dentro de las gastritis atroficas hay tres tipos, 1a sutoimmune oxintica (tipo A), la hipersecretoras antrales (tipo
), ambientales (tipo C). extas ultimas son las mas ligadas a los procesos de riesgo de cancer.(8)

Existe un modelo experimental que se refiere a que adentro de la saliva y alimentod existen algunos compuestos
nitrogenados que van 8 penetrar ¢l epitelio gastrico y que generalmente se encuentran protegido por la barrera
gAstrica pero que por algin momento por abrasion e imritantes o cloruro de sodio, el surfactante o alimentos se
ven modificados por metaplasia imestinal por lo que penetrar una barrera que esta alterada y que en presencia de
un pH alto existe proliferacion bacteriana ocasionando una conversion de nitratos a aitritos y finalmente
compuestos nitrogenados mutagenicos, carciongenicos y se puede producir finalmente céncer.(6)

Se ha Bicho que Ia vagolomia provoca un estado de hipoclorhidria en el que puede desarrollar carcinoma gastrico
en comparacion con los pacientes que no tienen vagotomia en un lapzo de 4 afios.

El remanente ghstrico también tizne la posibilidad de desarrollar carcinoma ghstrico (Bulfour 1522), sobee todo
con una incidencia del 61% en un lapso que va de los 10 a los 22 afos, en pacientes que fileron gastrectomizados
con cualquiera de las técnicas quirirgicas de gastroyeyuno snastomosis y que también este ligada a gastritis,
metaplasia, displasia también asociada a aclothidria o hipoclorhidria por vagotomia. asociados a gastritis atrofica
y anemia perniciosa (10%)8)

Se revisaron loa pacientes con diagnostico de los precursores que se mencionan es la tabla VIL, corroborado por
histologia y se {leva un seguimiento de estos pacientes, durante este lapso de tiempo ninguno de los pacientes que
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se revisaron sufrio cambios hacia ln malignidad. Los pacientes con  polipos gastricos en 3 de ellos fueron
resecados por endoscopia y en 3 de estos pacientes se someticron a cirugis resectiva porque también presentaban
deformidad antropilorica y atrofia gastrica con zonas de displasia severa, incluso algunos pacientes que fueron
sometidod a cirugia gastrica por patologia benigna, presentaban estog diagnosticos y ninguno de ellos a sufrido
cambios 8 |a malignizacion,

e tabla VII
Precumsores

Gastritis cronica atrofica 62
Displasia glandular 60
Metaplasin intestinal 47

Metaplasia con epitelio estratificada 2
Ulcera gistrica peptica 35
Polipos gastricos adenomatogos 6

El Cancer Gastrico tiene una evolucion natural de acuerdo con estirpe histologica , de acuerdo con su
comportamiento de invasion y se ha clasificado en 3 grandes grupos, el primero se llama ™'n Situ” que 00 es muy
hien aceptado en Norteanwrica y se¢ define como Carcinoma Precoz, Temprano, Superficial, Superficial
Extendido, Mucoso, Curable, vy finalmente el Céancer invariado 6 diseminado como también se le puede
llamar,(5).

Las vias de diseminacion son basicamente tres como son: 18 extension directa a Organos adyacentes, ésta puede
ser por contigdidad hacia arriba como ya se menciond, hacia cf esdfago, o hacia sbejo, ai piloro, a vias biliares,
tunbidn a otros Organos que son basicamente, pancreas e higado. Existe otra via de diseminacion como es la
hematogena que tal vez sea una de las vias mas frecuentes; hacia el higado por los vasos portales que llegan al
higado y posteriormente a cavidades derechas y de ahi pasan a pulmones y a Ia circulacion general. La via
linfitica también juega un papel muy impostante en los grupos de ganglios linfiticos ya comentados(8)

DIAGNOSTICO DE CANCER GASTRICO

En cuanto a algunas generatidades ya se menciono que el cncer gistrico parece estar disminuyendo de frecuencia
a nivel undial., ¢n USA por ejeniplo de 20casos x 1000.000 (1930) se & reducido a casi § x 100.000 habitants
(1960). Las campafias de deteccion oportuna a detectado un gran porcentsje de concer gistrico en etapas
mpulnsohlﬂodomhpbn, A este respecto Vamos ncomanuqueamuchocmwrmmlmgmdtammde
incipiente, temprano o precoz porjue e dice que realmente no es umpnno ni precoz ni incipiente . Un
carcinoma confinado & Is mucosa y sulmcosa, pero que puede tener invasion ganglionar linfitica y esto lo aca
de ese termino de incipiente, prevos o temprano, (0solrod particularniente nos gusta mas llamarlo carcinoma
superficial, estas estadisticas de detevoion vportuna solo han sido reproducidas en el Japon, y no han sido
reproducidas a nivel mundial incliso cn los paises en los que se han llevado a cabo campaiias de deteccion como
han sido Chile, en el que tienen 1ina gran prevalencia de esta tumoracion. En México por ejemplo en un trabajo
publicado por el Dr. De La Torre en 1988 se encontraron 12 casos de carcinoma superficial , contra 600 casoe de
turnoracion avanzada (solo el 2%, y comparados con Japon tienen el 30% de carcinoma superficial en deteccion
oportuna ).(16)

México es tal vez un pais de baja incidencia en cAncer gdstrico, probablemente 10 x 100,000 de poblacion o
como ya se ha mencionado, ocupa e primer lugar de incidencia dentro de los mmores del aparato digestivo
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El carcinoma gistrico superficial (incipiente ), en cnanto a su sintomatologia puede ser solamente un hallazgo, es
decir el paciente esta completamente asintoratico, se hace un estudio de deteccion y detectan una lesion que se
encuentra confinada a mucoss y submineoga, o puede tener sintomatologia que mas bien este relacionada a
dispepsia de inicio reciente, o plenitud pestprandial o nsusea, no tiene por supuesto hallazgos fisicos, porque no es
un carcinoma que en realidad tenga mucha invasion 8 otros drganes. En cuanto al carcinoma gastrico avanzado
probablemente & sintoma inicial sea el dolor epigastrico, y puede ser de inicio agudo o cronico , la relacion en
cuanto a duracion de log sintomas no esta moy bien establecida y se ha visto que tumores de crecimiento lento
pueden tener sintomatologin desde 3 aftos previos a la realizacion del disgnostico de tumor. El dolor puede estar
asociado o 1o a ls ingesta de alimentos. .ya que puede sevy postprandial mmediato sobre todo en tumwores de
cuerpo ghstrico y curvatara menor.  Habitualmente tiene una  perdida de nitmo y periodicidad que haria e}
diagnostico diferencial con uleera peptica benigna(8) Sobre todo vamwod a encontrar en el carcinoma gastrico
avanzado by que no envontramos en of superficial, como puede ser Ia sintomatologia asoviada de las metdstasis
como puede ser ascitis por metastasis hepaticas o peritoneales, puede haber disnea por anemia o infiltracién
pulmonar del tumor, metaplasia micloide por sustitucion por células timorales de ln medula dsea o enfermedad
del sistena nervioso central por invasion a nieninges.

Otros sintomas en relacion & Cancer géstrico, que son en realidad sintomas que pueden suceder en cualquier
neoplasia de tubo digestivo, puede ser {a anorexia. Hay un sintoma que se le da particular interés el cual es el que
ln carne 0o tiene 0 no se toma el sabor que ha tenido siempre, perdida de peso, algunos sintomus de obstruccion
como son disfigia (tumior en cardias ), nausea y voniito (tumor en antro-piloro), la hemorragia como sintoma e
ocasional pero prede acompanar al tumor y sobre todo hemorragia de tipo microscopica que puede {levar al
enfenine & anemia, la perforacion también es vaga en cuanto a la exploracion fisica esta puede ser totalmente
negativa, esto como ya se vio en carcinoma superficial o incluso en el carcinoma de ctapas avanzadas puede 0o
eXistir sintomatologia, o puede haber una masa palpable en epigastrio o puede haber hepatomegalia cuando hay
invasion 8 higado, alteracion en el estado nutricional def enfermo debido a consumo tumoral (caquexin) y ciertos
signos que han sido caracteristicos de carcinoma gastrico como puede ser &l nddulo de Virchow (supractavicular
izquierdo), habimsalmente unilateral, Ef nodulo de Irish que se encuentrs habitualmente en regitn axilsr anterior
izquierda, el signo de peldafio de blumer, que mas que nada nos va 8 dar datos de invasion a peritoneo de este
tumor haciendo que al tacto rectal tengamon, un signo de escalon duro y ¢l signo de la hermana Josefina que es
cuangdo hay infiltracion tumworal a cicatriz umbilical, Otro signo ha sido el crecimiento ovarico bilateral por
mietastasis que se ha lamado umor de Krukenberg, los nddulos cuténeos metastasicos, la acantosis nigrics
(hiperpigmestacion axilar ), que incluso de ha hablado de esta ultima como precursor en la piel 0 un aviso de
posible desarrollo de carcinoma gastrico y ¢l signo de Leser-Trelst que es uns queratosis verrugosa con peurito de
aparicion sbita.

En la tabla VIII se ecnumeran por numero de pacientes Ia sintosuatologia que estos presentaban.

tabla VIl

—_ Sintomas No %

DOLOR ABDOMINAL 33 59.3
PLENITUD GASTRICA 32 50,0
DISPEPSIA 30 46.8
BAJA DE PESO 25 39.0
NAUSEA Y VOMITO 24 37.5
ANOREXIA 24 37.5
MELENA 6 93
DISFAGIA 4 6.2
HEMATEMESIS 3 46
ALTERACIONES EN LA DEFECACION 7 10.9
ICTERICIA 3 4.6
ANEMIA CLINICA 18 28.1
MASA PALPABLE 4 6.2
ADENOPATIA 2 3.1
HEPATOMEGALIA 1 1S
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Sin embargo todas estag caracteristicas no nos dan una clars idea de lo que esta sucediendo, ys que las
manifestaciones clinicas del paciente con cancer gastrico  son atipicns asi mismo inespecificas y se puede
manifestar comw sindromse dispeptico ¢ incluso cede la sintomatologia con tratamiento para patologia dispeptica.
El laboratorio y gabinete nos van a ayudar aunque no completamente. Aneniia ¢s un dato de patologia de
sangrado de tubo digestivo alto pero que puede ser microcitica (perdida cronica de hierro) normocitica
{hemorragia aguda), macrositica (anemia pemiciosa). Vamos a encoutrar alteraciones en las pruebas de
funcionamiento hepatico si es que hay metastasis a higado y vamos a encontrar tambisn metastasis a hueso o
epiplon. No hay marcadores tuniortles en caso de cancer gastrico que 1o sean aquellos que no sean compartidos
con otros carcinomas de tubo digestivo, por cjemplo en antigeno carcincembrionario, que puede elevarse tanto en
chnicer ghstrico como en cancer de colon 4 otros tumores, ef CA 119-9 es man especifico se puede decir asi, de
carcinoma de pancreas, sin embargo en e cancer gastrico 0o existe ese marcador tunoral que pueda ayudar en ¢l
dingnostico esperifico de esta patologin.(8)

El dingnostico radiologico, este es un punto dentro del dingnostico de cancer gastrico que es indispensable y
obligatorio Ia toma de una serie esofago-gastro-duodennl. Puesto que continua siendo en nuestro medio el
estudio con max disponibilidad, ademas de que continua siendo el estudio mas econdmico, El disgnostico
dufinitivo de benignidad o malignidad con una buena técnica de  doble medio de contraste puede ser de hasta
98%,

esta teenica cast siempre es necesana en fos tuntores pequenos, no todo mundo realiza adecuadamente esta
tecnics y al renlizarse una tecnica que o es optis v 510 aperta datos carnctertstices In precision dingnostien
priede descender incluso hasta un 65%, en algunas ocastones os necesiria ha confirmacion endoscopica

Radiologicamente existen algunos dates de malignidad come son

Presenciit de niasa wtraluminal

Nodularidad o destruccion de 1a mucosa gastrica adyacente a una ulceracion

Alteracion de localizacion intraluminal o cuando esta 23 extra luminal se habla de benignidad.

Ulceracion de base nodular y forma irregular

Nodulacion o fusion de pliegues con estenosis o terminaciones abruptus

Presencia de menisco de Carman que ez inicamente [a concavidad en uso con ulceracion central que
habitualmente es intraluminal,

*  Presencia de complejo contralateral del menisco de Kir-Khir.

A todos los pacientes se les practicd serie esofagogastroduodenal en donde se reporta en todos ellos rigidez de Ia
pared en ef sitio en donde se encuentra el tumor, defectos de lenado compatibles con ulcers gastrica en 12
pacientes, de estos I8 presencia de nicho de karman solo se observd em 3 pacientes, con dificultad en el
vaciamiento en 15 de ellas y estornago retencionista, ia presencia de ulcera gigante se reporto en 3 pacientes

En diagnostico endoscopico

Es el patron de oro

mayor costo (que rayos x)

Menor disponibilidad

Precision diagnostica con biopsia de 79 a 85%

Numero de biopsias en relacion a positividad (> de 8)

Citologia suments precizion diagnostica 8 95% (regiones de accexo dificil o infiltrativas )
Citopuneion { aguja de escleronis punciona el tumor y se aspira)



En cuanto al diagnostico endoscopico tenemos varins clasificaciones pero lo ns aceptado es In clusificncion de
In Sociedad Japonesa de Gastroenterologia Frdorcopica de 1962

! Lesion protuyente (polipoide)
i Lesion superficial

a.- elevada

h.« plana

.- dleprimida
{1 Lesion excavada tnlverada)

It




Tudos log pactentes fueron sometidos 1 endoscopia y en todos log pacientes se tomo biopsia por este medio
aunque solo en 58 pacientes se pudo corroborar el diagnostico de cancer gastrico con estas biopsias lo que nos da
unt 30.2 % de certeza diagnostica este solo método. La localizacion detectada por endoscopia fue 47 casos en
antro gastrico, lo que equivale al 73.43% , en 7 pacientes se reporto en cuerpo gastrico lo que equivale al
10.93%, en 3 paciente se reporto en fondo gastrico lo que equivale al 4.68% en | pacientes e reporto afeccion
del piloro 1.56% 5 pacientes restantes se reportaron por endoscopia y por patologia como gastritis cronica
atrofica con metaplasia intestinal (no se diagnostica malignidad en las muestras enviadas ), un paciente con
diagnostico por endoscopia de ulvera peptica antropilorica con deformacion del piloro, que por patologia se
reporta en las muestras enviadas como nlcera péptica de caracteristicas benignas

En cunnto a dingnostico y parn estadificar ¢l tumor son dos estudios principalmente que son In ultrasonogratia y
Ia tomogafia computarizada.

cespecto al ulirasonido nos es util para dingnosticar metastasis hepaticas o ascitis pero en ninguno de log casos a
Loy que se les practico nltrasonografia hepatica reporto la presencia de estas solo en 18 casos se reportaron datos
compatibles con cirrosis hepatica .

La tontografia computarizada nos da informacion sobre extension tumoral a organos adyacentes se ve muy bien
Ia pared gastrica, engrosada en los tismores o si esta invadiendo drganos adyaventes, también podemos saber si
hay crecimientos nodulares o regionales, también la presencia de ascitis o metastasis hepaticas. El DR MOSS 4.
habla de que estos estudios pueden orientar para saber si ln reseccion que se va a realizar va a ser curativa o no
o si yano se sometera a tratamiento quirdrgico porque el tumor esta muy avanzado. (18)

La tomografia axial computarizada nos brindo ayuda en 42 de los 64 pacientes 65.62% al reportar en 37 de
ellos In presencia de tumoracion dependiente de estornago sin evidencia alguna en ninguna de las tomografins de
vasion linfitica y en 6 pacientes con probable metastasis hepaticas 9.37%.

La ultrusonografia trasendoscopica nos puede dar también una informacion local de Ia tumoracion
¢ Estadificacion local del carcinoma (TNM)

*  Es ¢l método mas adecuado para establecer resecabilidad local (estadios T1y T2 comtra T4)

* Tiene problemas con infiltracion de nddulos

Predice resecabilidad en 83% (19

respecto al ultrasonido transendoscopico en esta unidad incluso en el instituto no contamos con este estudio por
lo que a ningun paciente ze le realizo este estudio,

Clasificacién de Borman
I Lesién polipoide
IT Lesion ulcerativa con ulceracion central (mas frecuente)
M1 Lesion infiltramtiva con ulceracion (menos frecuente)
[V Lesion infiltrante difusa(dificultad disgnostica = Biopsia profunda)

Desde el punto de vista macroscopico se define en forma general como ulcerado, fungoso o polipoide y el que es
probablemente ¢l mas aguerrido que es el infiltrante o difuso; a este también se le puede llamar por alguncs
grupuos como linitis pléstica.

El otrospunto de vista macroscopico se clasifica practicamente lo mismo. Polipoide, que son elevadas aunque no
en una forma importante, lesiones superficiales en el que sobresalen 3 subdivisiones que son, poco elevado,
plano, Deprimido, cstos Gltimos son lesiones excavadas, que son practicamente lechos ulcerosos en la pared

Desde otro punto de vista se clasifican en Ectofiticos (polipoide, plano “platillo™), ¢l Transicional (ulcerado),
Endofitico (infiltrativo, ulcerado, plano, difuso).
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CLASIFICACION TNM

“T" Tumor primario, El principal factor es ef grado de penetracion de {a pared gastrica por of carcinoma
“T1” Coufinado n la mucosa gastrica

*T2" Afecta a In mincosa y submicosi. incliso ln museular propia, y se extiende hacia la serosa o por ella

pero ao 13 pentra,
“13” Penetra a traves de fa serosa conomvision de s teprdos contigaos o sin eflo,

S8 Invade de nsanera difinsa wedo of erosor de la pared gastrica, sin que haya limites claros (ineluso
linitis plastica),
“TX" Girado de penetracion de la pared gastrica no determinado.

"N Ganglioa linfiticos regionales,

“NO" No hay matastasis hacia los ganglios.

“NT Metastasis hacia los ganglios linfaticos perigastricos,

“N2" Metastasis hacin los ganglios linfaticos perigstricos a distancia del tumor primario o en ambas
cyrvaturas,

“NX Metagtasis linditicas no determinadas.
“M™ Metastasis a distancin,
“MO™ No hay nietastasis distantes,
“M1" Pruebas clinicas, radiolograficas o exploratoring de metastasis a distancia, incluso ganglios mas alld
de los linfaticos regionales, pero excluyendo la extension directa en la continuidad del tumor

primario,

Clasificacion TNM

miosa

subnnicosn  ewm——tT

muscular

vASO SANGUINEO
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La mayor frecuencia de localizacion es la porcion distal del Estomago como es In porcion de antro y piloro con
un 50%. Una menor frecuencia en curvatura mesor con un 20%, en {a curvatura mayor un 5%, en el fondo
gastrico ua $% en el cardias un 10% y carcinoma difuso un 10%, . Los mmores localizados en el capdias se
encuentran en un sitio especial puesto que estos son mmores de fondo gastrico v que invade el esofago.

En nuestra experiencia la localizacion por endoscopia se manifiesta en [a tabla [X y en ella se observa que [a
localizacion mas frecuente es en el antro,

Tabla 1X
ANTRO GASTRICO 47 CASOS =73,43%
CUERPO GASTRICO 7CASOS = 10.93%
FONDO GASTRICO 3 CASOS = 4.68%
AFECCION PILORICA 2CASO8 = J12%
LINITIS PLASTICA 0CASOS = 0.0%

De los caso operados se observa que existe un aumento de frecuencia en cuanto a ¢l porcentaje de cuerpo gastrico
(tabla X}

e tabla X
localizacion postoperatoria
ANTRO GASTRICO 45 CASOS =70.31%
CUERPO GASTRICO 12CASOS =18.75%
FONDO GASTRICO 3CASOS = 1.68%
LINTTIS PLASTICA 2CAS08 = 3.12%
AFECCION PILORICA 2CASOS = 3.12%

Con el resultado anterior podemos afirmar que el método mas confiable para la realizacion del diagnostico
definitivo de camcer gastrico continua siendo hasta este momento el dingnostico postoperatorio. y que Ia
endoscopia asi conw la tomografia computada son una herramienta muy (til pero 0o indispensable para manejar
a un paciente con cancer gastrico .

TRATAMIENTO

El tratamiento curativo es solo quirirgico pudiendo recurrirse a resecciones ampliadas o a gastrectomia total
necesitindose extirpar olros organos en los casos con complicaciones . En ocasiones serd necesario practicar
cirugia paliativa como gastrostomia, gastroyeyuno Anastomaodis , yeyunostomia., etc.

Es bien aceptado por todos los autores que el dinico tratamiento curativo del cancer gastrico es la reseccion total
del tumor, desde el DR Billroth en 1881, que realiza con ¢éxito 1a primer cirugia resectiva gastrica y casi 20
aios después (1897) Schiatter realiza In primer gastrectomia total y desde emtonces ha habido corrientes
diferentes en cuanto & extensivn y magnitud de 1a reseccion algunos autores refieren que entre mas radical o mas
amplia es Ia reseccion mas indice de mortalidad se presenta ¢n el pacients por lo que recomiendan 1A reseccion
subtotal del estomago esto es un 80% y acompanar esta reseccion con reseccion de la primera porcion de
duodeno, bazo, y epiplones tanto mayor como menor o en su defecto Ia reseccién del tumor con un margen de 6 a
8 cm del tumor microscopicamente visible y reconstruir con un peocedimiento tipo billroth I o II siendo este
ultimo ¢l mas usado porque el primero representa mayor dificultad para la movilizacion de 6rganos en particular

en esteshospital preferimos 1a reconstruccion llamada Billlroth 1T en Y de Roux que es una gastro-yeyuno

anastomosts termino terminal con una yeyuno-yeyuno anastomosis tesmino-lateral. (figurs)

Las alternativas de tratamiento consisten en quimioterapia y en radioterspia en cusato al segundo de estos o sea
la radioterapia solo tiene por objeto el reducir ¢l volumen tumoral para que cuando se lleve & cabo un
procedimiento palistivo se tenga un poco menok dificultad técnica y en cuanto a Ia quimioterapia se refiere

E! tratamiento cuenta ademas de 1a cirugia, con los recursos de 1a radioterapia y la quimioterapia, que utilizados
apropisdamente permniten establecer un mejor pronostico aunque en miestro medio exto aun no a sido posible y la
sobrevida de los pacientes a pesar del tratamiento resectivo amplindo sunado & la quimioterapia en nuestros
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comsbinande medicamentos y variando ta dosificucion. La quimicterapia con S-fluoracilo  produce cierto grado
de regresion tumoral en aproximadamente el 10% de los pacientes. La quimioterapia combinada (p.ej., 5-
fluoracilo, dexorrubicina y mitomicina C) logran respuesta en un porcentaje mayor de pacientes, En realidad ha
variado la sobrevida de los pacientes con cincer gastrico, de 2 meses hasta 25 meses en algunos estudios, Pero 2
pesar de 50 aun se encuentra en Ja busqueda del medicamento que realmente cure el carcinoma gastrico, el inicio
de |a quimioterapia se recomienda en cuanto &f paciente la tolere en of postoperatorio.

La radioterapia paliativa puede ser util para controlar la hemorragia, aliviar la obstruccion del cardias o mitigar
el dolor de las metastasis dseas. Entre otras medidas paliativas se cuentan complementos de Hierro y vitamina
B12, dilntacion de ln obstruccion cuusieda pos tumeres de cardins, eventuslmente empleando adiciones tubulares
de plastico, 0 con laser, tratamiento de problemas postgastrectomia y uso adecuado de analgesicos y antiemeticos.

TECNICA QUIRURGICA UTILIZADA

L procedimientos quinirgicos variaron de acuerdo a los hallazgos transoperatorios como son:

LAPAROTOMIA EXPLORADORA CON TOMA DE BIOPSIA Y CIERRE PRIMARIO

Este procedimiento se llevo a cabo en 19 pacientes ya que la realizar la laparotomia se encontro con que hw
pacientes lenian carcinomatosis

GASTRECTOMIA SUBTOTAL, VAGOTOMIA TRUNCULAR CON GASTROYEYUNQ ANASTOMOSIS
EN OMEGA DE BROWN.
Este procedimiento se llevo a cabo en 17 pacientes

GASTRECTOMIA SUBTOTAL CON GASTROYEYUNO ANASTOMOSIS EN Y DE ROUX

Fste procedimiento se realizo en 11 de fos pacientes

CGASTRECTOMIA TOTAL MAS OMFNTECTOMIA MAS ESPLENECTOMIA MAS ESOFAGOYEYUNO
ANASTOMOSIS RETROCOLICA EN Y DE ROUX

Este procedimiento se llevo 8 cabo en 2 pacientas
YEYUNOSTOMIA TIPO STAMM
Este procedimiento se le realizo a 3 pacientes por tumor irresecable
GASTRECTOMIA SUBTOTAL EXERESIS DE GANGLIOS SUPRAPILORICOS, VAGOTOMIA
TRUCULAR CON GASTROYEYUNO ANASTOMOSIS EN OMEGA DE BROWN
Este procedimiento se Levo a cabo en 2 pacientes

GASTRECTOMIA TOTAL CON YEYUNOSTOMIA TIPO WITZEL, DESFUNCIONAMIENTO DE
ESOFAGO TORACICO CON FISTULA MUCOSA CERVICAL

Este procedimiento se llevo a cavo en un paciente en una reintervencion por estenosis de apastomosis esofago
yeyuno por tumoracion en yeyuno la cunl también fue resecada.

VAGOTOMIA TRUNCULAR, GASTRECTOMIA SUB TOTAL, FUNDUPLICATURA TIPO NISSEN,
GASTROYEYUNO ANASTOMOSIS EN OMEGA DE BROWN

Este procedimiento se llevo a cabo en 2 pacientes

W OW L g
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Se revigaron log reportes de histopatologia dentro de los cuales el mas frecuenta e3 adenocarcinoma (tabla XI)

tabla XI
frecuencia por histologia
ADENOCARCINOMA MODERADAMENTE DIFERENCIADO 19
ADENOCARCINOMA BIEN DIFERENCIADO I4
ADENOCARCINOMA PQCO DIFERENCIADO 13
ADENOCARCINOMA INDIFERENCIADO 7
INFILTRANTE 7
LINFOMA  (histiocitico) 3
LETOMIOSARCOMA 2

SOBREVIDA

La bibliografta mundial refiere que mas del 80% de los carcinomas son curables si estos estan limitados a la
nuicosa y la submucoss, comparados con 10 a 20 %6 cuando el timor abarca wdo el espesor de 1a pared gistrica,
Hasta 50% sobreviven § anos después de la gastrectouia si no habia invasion de ganglios linfaticos, que el tumor
tenga diametro metior de 2 centimetros, ¥ que los sintomas lleven mucho tiempo existiendo. son signos de
prouostico favorable, sin embargo de los pacientes solo el 10 al 15% sobrevive cinco aitos despues del
diagnostico. Excepcionalmente, log enfermos viven hasta cinco afiod sin tratamiento, o muchos afiog después de
una reseccion paliativa,

En realidad hemos tenido una experiencia que nos uestra , que los pacientes con cancer gistrico se presentan
cont estadios muy avanzados y la sobrevida en su innensa mayoria es muy pobre ya que como se observo en las
técnicas quinirgicas realizadas  en un tercio de los pacientes (22), solamente se les ofrecid ya sea toma de
biopsia 0 yeyunostomia para alimentarios por el estado avanzado de la enfermedad y esto redunda en lo que ya
comentamos, una sobrevida muy pobre (tubla XII)

tabla XiI

(O A5 ANOS) NUMERO DE PACIENTES
0alado 42

1 a2 aitos 8

243 a8 8

3 a 4 afios 4

445 aftos 2

TOTAL 64

Es de mencionarse que de los 2 pacientes con sobrevida mayor de 5 afios a 1 se le practico gastrectomia total con
omentectomia con esplenectomia con esofngo yeyuno anastomosis y el ofro paciemte se le practico gastrectomia
subtotal con omentectomia con esplenectonia y gastroyeyuno anastomosis en Y de Roux.

De los & pacientes que sobrevivieron de 3 a 4 afos a 2 de ellos e les peactico gastrectomia subtotal con
omentectomia y esplenectomia con gastroyeyuno anastomosis en omega de Brown y a uno de estos pacientes se le
practico gastrectomia subtotal con ocmentectomia con esplenectomia con gastroyeyuno anastomosis en Y de
Roux, y al otro paciente se le practico gastrectomia total con omentectomia y esplenectomia con esofagoyeyuno
anastoniosis en Y de Roux.

De los pacientes que  tienen sobrevida de 2 8 3 aos a 2 de ellos se les practico gastrectomia subtotal mas
vagotomia truncular con gastroyeyune anastomosis en vmega de brown, a 3 de estos pacientes se les practico
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gastrectomia subtotal con gastroveyuno anastomosis en Y de Roux y & 3 de estos se fes practico gastrectomia
total con omentectomia con esofagoyeyuno anastomosis con omientectomia con esplenectomia,,

Por lo anterior cabe nencionar que los pacientes a los cuales se les practico una cirugia mas resectiva tienen una
nayor sobrevida y vale la pena someter a egte tipo de cimgin a los paientes que se les diagnostica cancer
gAsTrico porvue a pesar de que tonograficamente no se dingnostico ganglios positivos o metastasis a distancia
en ol trunscurso de ln cirugin nos percatiumoes no en pocas ocasiones, de que existia positividad de ganglios o
mietastasis ineliso carvinomatosis aunque en jog estudios preoperntonios no existieran datos de esto.

DISCUSION

El carcinoma gastrico es con nmicho ¢ tumor mas frecuente de los tuniores del estomago y de todo el aparato
digestive, Ouupa la tercera posicion ent cuants a wnores malignos mas frecuentes. La incidencia mayor es de la
decada de los 61 a los 70 anos. Siendo {a ednd mas frecuente a los 64 aftos y es mas predominante en el sexo
masculine, practicamente en proporeion de 2 a 1.

La frecuencia de cancer gastrico en nuestro hospital no ha disminuido en estos 10 atos ya que se ha mantenido
et un promedio de 6.4 pacientes por ano ya que en {984 se presentaron 7 casos y en 1993 se presentaron 7 casos.

En su génesis, parecen tener importancia ciertos factores dietéticos y ciertas sustancins quimicas del agua de
bebida y de utensilios para cocinar, n transmusion genética, la pastritis atrofica, la aclorhidria, |a anemia
perniciosa y el tipo sanguineo “A”, se seilalan en la mayoria de la bibliografia como  factores biologicos
relacionados con el cancer gastrico, aunque en auestro estudio, la atrolia ghstrics, 1a displasia o metaplasia asi
como la ulcera gastrica benigna y ¢f grupo sanguineo. En muestro estudio no apoyan la bibliografia nmndial en
cuanto mayor incidencia de cancer cusndo existen estos factores de riesgo.

Las caracteristicas clinicas son poco sistematizada ya que la sintomatologia es vaga y ficilmente se confinde
con patologia benigna pars lo cual se les maneja por anos .

El estudio de mas utilidad hasta este momento a sido {8 endoscopia para dingnosticar cancer gastrico. Pero a
pesar de ello no ha podido superar la biopsia a cielo abierlo.

Es mas frecuente en la poreidn antropiforica y puede ser proliferativo, uleerado o infiltrativo.

Desde nuestro punto de vista la técnica quinirgica mas apropiada para el tratamiento de los pacientes con cincer
gastrico independientemente del sitio en donde se encuentre el tumor , es fa  gastrectomia tetal con reseccion
ganglivnar y esplenectomia . ya que dentro de la evolucion quinirgica que ha sufrido nuestro hospital en un
principio se realizaban gastrectomias subtotales o antrectomias con gastro yeyuno anastomosis en omega de
Brown pero hemos observado que se incrementa la sobrevida al realizar gastrectomia total con Esofago Yeyuno
anastomosis ya sea termino Iateral o termino terminal en Y de Roux

Muchas veces es dificil valorar informes con los resultados del tratamiento quirurgico. Las descripeiones
minuciosas y estandarizadas del cirujano y ¢l anatomopatologo facilitarian la compasacion de diferemtes series,
Estas descripciones deberian comprender penetracion del tumor en la pared gastrica, afeccion de ganglios
linfaticos, y metastasis a distancia
El pronodtico del paciente con cancer gastrico es nucho niuy pobre y Ia sobrevida a 5 afios es menor en nuestro
hospital que en la bibliografia mundial. Esto tal vez porque log pacientes se presentan con el cinijano en etapas
muy avanzadas,

Se wugiere continuar con una vigilancia mas estrecha de la que se tiene con los pacientes con displasia o
metaplasia gastrics y con atrofin gAstrica. Ademas de que se propone se imponga como normatividad a toda la
comunidad medica que el paciente con sintomatologia dispeptica sea sometido por rutina a endoscopia de
estomago con tomas de biopsias,

CONCLUSIONES

*  El carcinoma gastrico es el tumor maligno de tubo digestivo mas frecuente.

o La frecuencia de presentacion no ha disminuido en nuestro hospital

* El grupo sanguineo no tiene ninguna influencia en Ia génesis del cincer gastrico



¢ En pacientes con cirugia gastrica previa , con diagnostico de displacia, metaplasia y atrofia gastrica., no
observamos que se malignizara

o [3mag comun en hombres que en mujeres practicamente 2 a |

¢ La edad de presentacion os por arniba de los 40 y [a mas alta frecuencia os en la década de los 61 a los 70
anos

¢ Ocupa la tercera posicion de las neoplasins malignas

*»  DPara renlizar el diagnostico son indispensables la sene esofago gastro duodenal y la endoscopia

¢ [a participacion de la tomografia computada v el nltrasonido en esta patologia en particular es inferior a la
serie y enduoscopin

¢ Elsitio de presentacion mas comuin e en el antro gastrico

¢ [annica manera de curar el cancer gastrico es con cirugia

La técniva quinirgica que recomendamos aun en etapas iniciales es 1a gastrectomia total con omentectomia y
esplencetomia, con esofagoyeyuno anastomosis en y de roux

¢ Lacirugia resectiva amplinda es mejor que la cirugia conservadora
¢ I’ niejor tratamiento quirurgico debera siempre de ir acompaado de quindoterapia combinada

Lasobrevida de los pacientes en e} 65 % e3 inferior a un ano.

RESUMEN

TITULO: CANCER GASTRICO experiencia de 10 anos del hospital general Fernando Quiroz G.
AUTOR: DR. Gerardo Espinoza Lira ,.

ASESOR: DR Joime Sote Amaro

SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL

INSTITUCION @ INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES
DELESTADO

LUCGAR: Mexieo D F.

OBJETIVOS: Demostrar en auestra »yperiencia qne el ancer gastrico es la patologta maligna mas frecuente de
wihe digestive, ademas que 1a displasia, la metaplasia, 1a atrofia gastrica y el gnipo sanguineo no predisponen a
cancer gastrico, ademas de demostrar que el cAnver gastrico en nuestro hospital no ha disminuido de incidencis.
Saber realmente la sobrevida de los pacientes con esta patologia. y demostrar que Ia cirugis que se les practica a
extos pacientes debe ser radical.

MATERIAL Y METODOS: 8¢ revisann 64 pacientes con diagnostico de cdncer gastrico y 212 pacientes con dx
de displasia, metaplasia y atrofia gastrica v se revisaron todas los resultados de biopsias enviadas al servicio de
patologia durante un lapso de 10 ailos, ax1 nusmw te revisaron los resultados de cirugia en pacientes con cancer
ghstrico,

RESULTADOS: Encontramos que la incidencia no ha disminuido en este hospital, es mas frecuente en hombees
que en mujeres en una relacion 2 a 1, se presenta en edades por arriba de los 40 y es mas frecuente entre los 60 -
70 afios, In displasia, Ia metapliasia la atrofia y ¢l grupo sanguino no participan ¢n la génesis dél cancer gastrico,
ocupa la tercera posicion de las neoplasias malignas y &3 el nias frecuentes de los tumores malignos del tubo
digestivo, 1 serie esofago gastro duodenal y la endoscopia son estudios obligados en esta patologia, 1a
participacion de la tomografia y el ultrasonido son inferiores a 1a serie y a la endoscopia. Esta ultima tiene una
certeza dingnostica cuando se acompana de biopsia de 90,2%. el sitio mas commin de presentacion es el antro
gstrico, 1a onica manera de curarlo es la cinigia resectiva o radical, exta - acompatiada de quimioterapis tiene
niejor sobrevida que 1a cirugia conservadora. La sobrevida de los pacientes en un 65/% es inferior a un afio.
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