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INTRODUCCTION

El cAncer gistrico es una patologia que geografi-
camente se distribuye en todo el mundo, aunque la causa pre
cisa del cancer permanece desconocida, v no se sabe afin que
determine que una célula se comporte como célula cancerosa,
(2). Variag coorelaciones han identificado factores étiol&—
gicos tales como:

AMBIENTALES: Prevaleciendo en lugares como Japédn, Islandia,
Chile y Hawaii, causando en Japdn el 54.2% del total de —-—-
muertes en hombres y el 39.4% en mujeres. (2,33,35.36.37)

. La incidencia del carcinoma g8trico en los esta——
dos Unidos, ha disminuido 5 veces (de 25 a 5 po 1000.000) -
en los ﬁlt;ioa 50 afies, por lo tanto, el claro abatimiento
de la tasas de wortalidad, se piensa es secundario a una dis
minucidn en la frecuencia de presentacidn de esta enferme~-
dad mds que a una mejorfia cbjetiva en su tratamiento.(2)
DIETA:La dieta en el céncer gistrico parece coorelacionarse
positivameate con la ingestidn de almidones, regetales enla
tados, carnes ¥y pescados ahumados que existe en algunos pai
ses, notablewente en Islandia, quiza el proceso de ahumado
"y de curacidn de carne ¥ pescado agregue carcindgenos & hi-
drocarburos carcinogénicos a los alimentos. De acuerdo con
Bailey y Dungall, los alimentos ahuwados contienen 3-4 benz
pireno, también se ha implicado como carcinogénico el uso -
persistente de comidas y liquidos excesivamente calientes,
"los nitritos incluidos en la dieta tambien han sido implica
dos en el desarrollo del céncer gitrico. (2,7,815,33,.34,35,

36,37.).
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RAZA Y ANTECEDENTES HEREDITARIOS: Diversos factores genéti-

cos parecen jugar un papel importante en el clncer gastrico
como se desconoce la causa del wismo, se han dirigido todos
los esfuerzos para esclarecer en que circunstancias y en —-—
que tipo de individuos se observa con mds frecuencia, ocu--—
rre con mayor frecuencia en algunas familias, en personas -
con grupo sanguineo "A" positive, mas frecuente en Japdn y
dos veces mds entre los negros de U,5.A. que entre los blag
cos,

5¢ ha observado ademds, que parientes en primer -
grado de pacientes con clncer gastrico, tienen aumentado de
2 a 4 veces mads el riesgo de desarrollar cdncer gastrico.

En Mé&xico esta patologia ocupa el 2do. iuéaf de -
las neoplasias del tubo digestivo, aunque estadisticas re—-
cientes en nuestro pais, han demostrado un incremento en la
frecuencia del mismo, ya que se ha reportado que ocupa el -
segundo lugar de las defunciones por cidncer en México en =--
masculinés y el tercer lugar de defunciones en mujeres.{38)

Este incremento se ha atribuido a el diagndstico
tardio de la enfermedad, en comparacifn con el diagndstico
precoz que se realiza en Japdrn, Ya que en este pais se rea-—
lizan endoscopias masivas,
SEXO: Ocurre mas frecuente en hombres que en mujeres,(8:53)
y la incidencia tambien es mayor en grupos de nivel socio—-
econdmico bajo, y es raro antes de los 30 afos, observando-
se con mayor frecuencia entre los 50 y 70 afios.
ANEMIA PERNICIOSA: Que se relaciona con la gastritis atréfi

ca de tipo "A" que segiin los expertos proviene de una le-—-
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sidén autoinmunitaria crédnica de la mucosa gistrica, obger--

vandose una incidencia del 10% de carcihoga gastrico en in-
dividuos con anémia perniciosa, {(26,33)

POLIPOS GASTRICOS: Estos se descubren accidentalmente como
alteraciones poco comunes en radiografias, 6 durante el es—
tudio endoscfpico practicado;pors%intoma sin relacién con -
el pSlipo, estos deben ser eliminados por polipectomia con

asa slempre que sea posible, 6 biopsias extensas hechas pa=-

ra definir su naturaleza histoldgica, desde el punto de vis

ta histoldgico, casi todos los pélipos epiteliales de esto-

mago son hiperplisicos & adenomatosos, en series se ha sefia
lado una relacién de 59X entre cincer gAstrico y pélipo ade
nomatoso de estomago. {(2,20,25)

RESECCION GASTRICA: Miiltiples series han descrito una mayor
incidencia de carcinoma gastrico {en muiién) de 2-5% mids,des
pués de reseccidn gastrica anterior por transtornos benig—-—
nos. El incremento sefialado en el riesgo de 3-6 veces en ~=-
comparacidn con la poblacibn general, se manifiesta soleg --
después de un i#tertélo de 15 a 22 afios, ¥ no depende del -
téanstorno no maligno que obligd la operacién géstrica..ni

el tipo de intervengidn hecha. (2,26,27,33)

TABACO Y ALCOHOL: Estos se han congiderado como factores —

etioldgicos en relacién a adenocarcinoma del fondo géstri-~

co y tercio inferior del eséfago, aunque otros estudios no

han comprobado esta teoria.(23)

ENFERMEDAD DE MENETRIER: La hipertréfia gigante de los ~-—

pliegues de 1la mucosa gdstrica constituye una enfermedad -

de origen desconocido, acompafada a veces de pérdida inten

sa de proteinas a partir del estdmago, y por lo tanto de -
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hipoproteinemia, el problema final ¥ eén ocasiones desalenta——
dor consiste en que el 10% de los pacientes con gastritis hi-
pertrbfica gigante pueden desarrollar més tarde carcinoma de
estdmago, es probable que cuando no exista error original en
el sentido de diagnosticat el tumor como enfetrmedad de Mene——
trier, este dependa de metaplasia de la mucosa gastrica y de
la tendencia de la gastritis atrdfica a producir carcinoma —-
gastrico., (2,26,27,33)

GASTRITIS ATROFICA CRONICA/METAPLASIA INTESTINAL:

La gastritis atréfica crénica del tipo "B" con meta
Plasia intestinal resultantes es considerada como lesidn pre-—
cancerosa, la lesiéﬁ difusa de la mucosa a menudo no genera -
sintomas, es mis, prevalece en ancianos Y puede acompafiarse -—
de Gilcera gastrica benigna en el 33 % de los pacientes, un es
tudio prospectivo sefiald un riesgo de carcinoma en tales en—-—
fermos vigilados en 15 afios.(25,26,33,34)

TIPOS HISTOLOGICOS DE LAS NEOPLASIAS:

El1 95% de los tumores del estdmago son malignos, --
desde el punto de vista histopatolSgico, con mucho los tumo-—-—
res malignos mis comunes del estémago son los adenocarcinomas
{97%) de todos los tumores,

Los sarcomas el 2% y pueden ser de diferentes tipos
siendo los mis comunes los linfosarcomas y los leiomiosarco——
mas., Existen otros tipos de sarcomas que rara vez afectan al
estbmago, pero han sido claramente identificados pudiendo de-—
rivar del tejido neural, angioblistico & fibroblastico, otros
como el adencocantoma, los carcincides y el teratoma maligno -

ocupan menos del: 0.5%., (2,18,34,35,36,37)



ANATOMIA PATOLOGICA:

Aproximadamente el 50% de los canceres gastri=--
cos ocupan los segmentos pilGrico y antral, el 20% ocupan
la curvatura menor, el 5% la curvatura mavor, el 5% el fon
do, el 10% en el drea cardial y el 10% restante es difuso.
(2,4,12,18,33,34,35,36,37)

Como ya se menciond, el 97%Z son adenocarcinomas,

estos pueden estar, bien;mediano y poco diferenciades, El
bien diferenciado es de tipo papilar & tubular, y el poco
diferenciado es de tipo ascinar & en células en anille de
sello.(33,34,35,36,37)

MACROSCOPICAMENTE:

En 1926, Bormann, propusoc una clasificacidn pa-
toldgica de los carcinomas gdstricos basada en su aspecto
a simple vista,{Tipo scobresaliente y tipo deprimido)., E1 -
fundamento de la diferenciacién era la observacién de que
los individuos con tumores que sobresalian tenian una me--
jor evolucidn que los que sufrian neoplasias infiltrativas
(6,18).

En 1981, la sociedad Japonesa de investigacidn -
mencionada, , definid 3 tipos: CLASIPICACION ENDOSCOPICA:
SOBRESALIENTE (I), PLANO (II), EXCAVADO (YII). en base con
el contorno tumoral. Chia y cols. al revisar 1600 casos de
cAncer incipiente, advirtierdn que las neoplasias plana, -
elevada y deprimida, aparecian con una proporcidn del 1:2:
4, De manera similar, Sowa y cols. advirtierén que un 70%
de los sujetos con cAncer gistrico incipiente tenian la --

configuracidn deprimida, aunque algunos investigaderes ob-



servardn que la forma ulcerada § deprimida del céncer gis-—
trico temprano tenian un mejor prondstico, dicha diferen--
cia en los resultados no ha sido constante ni congruernte.
(18). '

MODO DE EXITENSION:

Las principales formas de diseminacidn del car-
cinoma gistrico son las siguientes: 1) En la pared del es-
témago, 2) en las paredes duodenales y esoffigicas, 3) ha--
cia los génglios vecinos "0 distantes a traves de los va--
sos linf#éticos, 4) hacia érg;nos adyacentes & hacia la pa-—
red abdominal, 5) hacia drganos distantes a través del to-
rrente circulatorio, 6) a través de la cavidad peritoneal,
7) por trasplante y 8) Implante transluminal.(18,19,33.34,
35,36,37)

Debide a que los 2 factores mis importantes que
afectan la sobrevida en el clncer gastrico resecables son:
La extensién de la enfermedad a travaes de la pared gistri-
ca, 0 e presencia & ausencia de adenopatia regional, Se ~
propuso on método mids preciso para evaluar la extensidén --
del proceso maligno, este sistema llamado THNM. Se utiliza
cada vez con mayor frecuencia, desde 1970, dada por un co-—

#mité de E.U.A. para el estudio del estadio del carcinoxma

gastrico. (18,39)
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TI

T2

T3

T4

NG
NI

N2

HO

MI

Tumor primaric. El principal factor es el grado de
netracién de la pared gistrica por el carcinoma.
Confinado a la mucosa.

Afecta mucosa y submucosa.

Penetra a traves de la sercosa, con invasidn de los
jidos contiguos & sin ella.

El tumor invade estructuras vecinas.

Ataque ganglionar.

No hay metdstasis a gidnglios linfaticos regionales.

Metastasis a ganglios perigdstricos en un radio de

cm, del borde del tumor primario.

PE

Metastasis en ginglios perigdstricos en un radio que

excede de 3 cm. del borde del tumor primario, § en -~

ginglios en las cadenas de las arterias estomiquica,-

hepatica, esplénica & tronco celiaco.
Metastasis a distancia,
No hay metastasis a distancia.

Metastasis a distancia.

ETAPAS O ESTADIOS.

0 IA I8 1 I1 III Iv
is 1 1 - 2 1-3 2-4 1-4
- - o - 1 0-2 0-2 1-3
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Tambien se ha usado el sistema Japones para la

clasificacidén del carcinoma géstrico llamado PHNS.

PO
PI

P2

P3

HO
HI
H2
H3

NO
NI
N2
N3

N4

50
ST
52

83

Grado de invasiéﬁ del peritoneo.

Sin invasidén peritoneal

Invasién a estructuras supramesocdlicas sin invasién
dél diafragma.

Algunas metdstasis por debajo del diafragma y del me-
socolon transverso.

Miltiples metistasis arriba y abjo del mesocolon —---
Lransverso.

Significa el grado de metdstasis hematdgena al higado
3in metastasis

Metdstasis limitada a un 16bule

Pequefias matdstasis a ambos 15bulos

Miiltiples metéstasis hepaticas.

Indica invasidn ganglionar

Negativo

Invasidén a grupo ganglionar (UNO)

A dos grﬁpos ganglionares

4 tres grupos ganglionares

A cuatro grupos ganglignares

Indica penetracidn a serosa gistrica

Sin penetracidn a serosa

Minima invasiénm

Obvia invasidn de la serosa

Invasidn de serosa y estructuras vecinas.



CANGLIOS LINFATICOS REGIONALES DEL ESTOMAGO,

GANGLIOS LINFATICOS PERIGASTRICOS:
~Yuxtacardiacos derechos
—Yuxtacardiacos Izquierdos

-De la curvatura mayor

~De la cuevatura menor
-Suprapildricos

=Infrapildricos

GANGLIOS LINFATICOS EXTRAPERIGASTRICOS:
~Cadena coronaria estomiquica
—Cadena de la arteria hepitica
-Cadena del tronco celiaco

-Cadena del tronco esplénico

=Grupo del hilio esplénico

-Grupo de la arteria esplénica
~Cadena del ligamentso hepatoduodenal
-Retropancredtico

-Base del mesenterio

~De la arteria cdlica media

—Periadrticos
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MANIFESTACIONRS CLINICAS:

No existen signos patognomdnicos de céncer gas~-
trico en etadio tempreno, las denominadas manifestaciones
clinicas, son habitualmsente lasg corespondientes a la etapa
de inoperébilidad, 6 al menos al estadio avanzado. Los sin
tomas mds comunes del céncer gastrico en orden de frecuen-—

Cia son los siguientes: (33,34,35,36,37)

PEEDIDA DE PESO ' 972
DOLOR ABDOMINAL EPIGASTRICO 85z
NAUSEAS Y VOMITOS 80x
ANOREXTA 75%
SINTOMAS DE ANEMIA 22%
DISFAGIA 18%
NEMATENESTS , 15X
MELENA 8z

YIPOS CLINICOS:

Es posible reconacer 4 tipos clisicos comunes: -
El tipo insidioso, el tipe obstructivo, el tipo iilcera gas

trica y el tipo infiltrante & linitis plastica.

1.~ TIPO INSIDIOSO:

Diagnostico dificil por la vaguedad de sintomas
debido a la 1ocalizaciﬁn del tumor, en el cuerpo, y de es—
te, la curvatura mayor, sus sintomas iniciales son: males—
tar & dolor epigistrico, ancrexia, nauseas, pérdida de pe-—
S0 y anemia. A la exploracién fisica.'el aspecto del pa———
ciente puede ser bueno, o bien, puede estar deteriorado, a

la palpacidbn del abdomen puede estar todo ea orden & sospe
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charse cierto grado de dolor % rigidez en epigistrio con -
la presién firme. Hunt recomienda explorar al paciente pa-—
rado con lo que se puede palpar un pequefio tumor gastrico,
que se pasa al palpar en deciibito dorsal. En el 25-30% de
los casos ée encuentra una masa palpable & evidencia de --
metastasis. (33,34,35,36,37)

TIPO OBSTRUCTIVO:

Los sintomas varian de acuerdo a Ia ubicacién de
la tumoracidn, sea en el cardias & el piloro. Los elemen——
tos comunes de ambos casos es la ohstrucciéa, si estd en -
el cardias & cerca de &1, el paciente manifestara disfagia
creciente, primero para alimentos s5lidos luego a liquidos
La disfagia es el primer sintoma para el 50X de los pacien
tes con compromiso del cardias. La pérdida de peso es exce
sivamente rapida, el dolor es referido al terax, al precor
dio 6 a la base del cuello. Cuando se halla en la region -
pilérica y es dificil establecer si se trata de un tumor &
de una idlcera.

TIPO ULCERA PEPTICA:

El 30X de los pacientes con c@ncer gistrico re-—
fieren una historia del {ilcera péptica de varios afios de e
volucidn, en algunos casos es imposible hacer la diferen——
ciacidén pre—quirfirgica entre una filcera gastrica benigna ¥
un carcinoma géstrico i{ilcerado. Uno de los factores invelu
crados en la mortalidad del céncer gastrico, es la persis-—
tencia con tratamiento mé&dico por una supuesta ﬁlcera.gés—
trica. Particularmente cuando dicho tratamiento da alivio
temporal, Se puede manifestar como una perforacidn libre -

hacia la cavidad peritoneal, con todos los signos de peri-
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tonitis con hematemesis. A la exploracién fisica, ademas -

de lo sefialado, podemos encontrar los signos de una enfer-

medad avanzada como son: masa abdominal palpable (30%), he

patomegalia, que nos ‘indicard una posibilidad de metdsta--—
sis (17%), nddulo de virchou, que es la palpacidn de un --—
ganglio en la regidn supraclavicular izquierda (14%), asci
tis por implantes peritoneales (3%) tumor de krukenberg ¥y
cul-de-sac pé&lvico 6 estante de Blumer, tambien los implan
tes gravitacionales de ovario vy en el fondo de saco Tespec
tivamente con un 5 vy 1 %.

TIPO INFILTRANTE O LINITIS PLASTICA:

Este puede crecer a lo largo de la mucesa en for
ma superficial § dintroducirse directamente en la pared gis
trica. La propagacidn superficial causa lesiones extensas
semejantes a placas que tornan lisa la mucosa gastrica y -
aplanan la mucosa de la misma. La mucosa pierde el aspecto
aterciopelado normal y se torna opaca, rigida vy se fija a
las capas mds profundas. Mds a menudo la infiltracidén se -
extiende a todo el grosor de la pared y produce la llamada
LINITYS PLASTICA. La pared est3 notablemente engrosada, —-—
hasta alcanzar 2-3 cm. y adopta rigidez cartilaginosa, es-—
te aspecto se ha comparado con ta "botella de cuero", en -
el corte se advierte que el engrosamiento depende de que -
se ha introducido el tumor blanco arenoso, y ha separado -
las capas del estémago. La mucosa pierde su movilidad, se
fusiona a la pared subyacente y estd atr5fica y aplanada.-
a menudo hay ulceraciones superficiales, al igual que siem

bras en la superficie serosa. (34)
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DIAGNOSTICO:

Siempre se insistird en la importancia del diag
ndstico tempranc del cdncer gistrico, la debilidad vaga, -
la dispepsia, la anorexia,la pérdida de pesoc y la anemia -
inexplicable pueden ser los sintomas anunciadores de la en
fermedad maligna del estomage. (2,18,33,34,35,36,37)

Las pruebas de laboratorio que mas interés tie—-—
nen son : El hematdcrito y cifras eritrocitarias bajas, -—-

ias pruebas funcionales hepdticas y prueba de sangre ocul-

‘ta en heces. (2,18)

SEGD: Los Japoneses al contar con mejores mé&todos de diag-—
néstico han creado programas de deteccidn temprana masivas
en este pais, el método fundamental en diagnéstice del can
cer gastrico ha sido la serie esofagogastroduodenal con ba
rio, el cual tiene una sensibilidad y especificidad por -~
arriba del 80%, y con doble contraste con medio hipoténico
con baric muy soluble, mejora la exactitud a mis del 90%.-
(2,32,33,35,36,37)

ENDOSCOPIA:

E1l gastroscopio flexible de Wolf-Schindle, fugé -
introducido er 1932, en afios recientes, la endoscopia con
aparato fibr&ptico ha sustituido a los estudios radiografi
cos, la endoscopia de alta_calidad, permite la inspeccitn
directa de lesiones de la mucosa gistrica, por si sola tie
ne una sensibilidad y especificidad del 71 y 98% respecti-
vamente, para identificar el caricter canceroso de una le-
5idn gastrica, en 2-5 % sus datos scn falsos positivos y -
1.3-28% falsos negativos. Este también permite extraer un

fragmento de biopsia de la lesidn, para asi, confirmar el
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diagndstico histopatolégico, con lo cual se mejora la exacti-—
tud diagn8stica de la t&cnica de 70-98%Z, cuando el niimero de
fragmentos se incrementa de 1-7. (2,10,11,18,19,33,35,36,37,—
39.) !

CITILOGIA POR ESCOBILLON:

En 1946, Papanicolacw intreodujo el método diagndsti
co de tumores malignos mediante un estudio de células exfolia
das, (55-80%) esta sensibilidad es menor que la de la biopsia
pero sus datos son complementarios en cuanto la exactitud glo
bal, Por la razén expuesta se le recomienda si los resultados
de la biopsia son normales a pesar del aspecto cancerosa de -
la lesidn. En sujetos con lesiones infiltrantes recurrentes y
los que tieren linitis plastica submucosa, quizid no sea Gtil
la citologia con toma por escobillén, {2,18,31,33,35,37)
TOMOGRAFIA AXTAL GOMPUTARIZADA:

Por costumbre se ha utilizado la tomografia computa
rizada del abdomen, los carcinomas gistricos primarios tienen
el especto de zonas engrosadas de la pared del estdmago. La -
neoplasia puede ser localizada circunferencial & difusa, (1li-
nitis plédstica). La medicién del grosor de la pared es impor-—
tante pués Jla prpbabilidad de extensidn tumoral al parecer --—
guarda relacién directa con tal pardmetro. Hada y cols, sugi-
rierdn que existe extensidn tumoral si la pared del estbmago
tiene un espesor mayor de 2 cm.En caso de invasidn manifiesta
de la pared y la serosa géAstrica, puede observarse un contor-
no berroso de la serosa § densidades a manera de "cordones” &
adherencias que se extiendan al interior de la grasa perigis-

trica. (29,30,35,37)
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Por tomograffa computarizada es posible identificar la inva--
2idn directa de estructurés vecinas, como diafragma, pancreas
colon transverso, bazo, 8§ lébulo izquierdo del higado. Por -
el método anterior, es posible tambien identificar metdstasis
en los drganos mencionados, e incluso, a glandulas suprarrena
les y ovarios (tumor de krukenrberg)., Con la tomografia compu-
tarizada tambien se detecta ascitis. A pesar de lo expuesto,
la tomografia mencionada conlleva a limitaciones importantes
¥ tiene una exactitud diagndstica del 72%.(29,30,35,37)
ULTRASONIDO ENDOSCOPICO:

En fecha reciente, se ha introducido un nuevo m&to—
do para la clasificacidn pre-operatoria del cancer gdstrico.-
Tio y cols. uwtilizardn un pequefic transductor ultrasonoro uni
do a la punta de un endescopio f£ibréptico, este método se ha
refinado y actualmente se le puede utilizar con precisifén pa-—
ra definir el estadio del cancer gastrico, precisando con e—-
nerme exactitud la profundidad de la infiltracidn tumoral y -
tambien puede identificar las metdstasis a ginglios linfati--
cos con mayor precisién que la tomografia computarizada. Tam-—
bien detecta las metdstasis del 18bule hep8tice izquierdo, ¥
la invasidn directa a estructuras vecinas. Tio y cols, sefiala
rdn una precisidén global de 83% para definir la profundidad -
de penetracidn y de 66% para clasificar el estadioc de las me-
téstasis ganglionares. Lightdale y cols. comparardn la exacti
tud global del ultrasonido por endoscepia con la de la tomo--—
grafia computarizada en cuanto a concordancia con los hallaz-

gos histopatoldgicos quirfirgicos, El1 ultrasonido endoscépico
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fué preciso en la valoracidn de la profundidad de la lesién ~
en 88% de las piezas en comparacifn con 35% con la tomografia
computarizada. En casc de metdstasis ganglionares, el ultrasg
nido mencionado fué e;acto en 72Z% de los casos, en tanto que
la tomografia lo fué en 45% de los enfermos. {10,11)

El ultrasonido endoscépico, a causa de su limitada
penetracidn, no detecta metdstasis a distancia, y por ello —-—
no sustitﬁye a la tomografia computarizada, sin embargo, es -
mAs preciso para valorar la profundidad de penetracién y la -
presencia de met3stasis ganglionares, y por el motive comenta
do repfesenta un progreso importante en la clasificacién cli-
nica del cédncer gAstrico por etapas. Tambfen ha sido de enor-
me utilidad para identificar recidivas en las anastomosis. --
(10,11,32,39),

TRATAMIENTO:

En 1810, Merren realizd la primera reseccidn del pi
loro en animales. Pean (1879) realizé la primera reseccidn —-—
gAstrica sin éxito. Billroth {1881) 1lev5 a cabo la primera -
reseccidén pilérica exitosa en un ser humano. Cooner (1884) in
tenté la primera gastrectomia total por célncer gdstrice sin -
éxito, hasta que Schatter (1897) realizd la Primera gastrecto
mia total exitesa. Cuneo(1906) describid el drenaje linfatico
del estfmago, influyendo esto en la extensidn de las reseccip
nes gdstricas por esta patologia. Durante los primeros afios -
de este siglo, W.J. Mayo, C.H, Mayo y Moynihan, extendierén -
el campo de la gastrectomia para el tratamiento de las lesio-

nes malignas del estomago, se les debe gran reconocimiento --
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por sus ensenanzas y por haber demostrado que la mortalidad -~
post—quiriirgica por resecgiones gastricas podria reducirse me
diante la experiencia y juicio del c¢linico.

En 1888, Von Eiselberg, realizd por primera vez, la
modificacidn que ahora se conoce ampliamente como BILLROTH II
Tipo Hofmeister. Coller y cols. (1941} concluyerdn que en mu-
chos casos las adenopatias gastricas asociadas no son extirpa
das en forma adecuada pordue la lesidn es extensa, haciendose
solo una operacién paliativa. (37}

Tal como ocurre con cualquier céncer, con la opera=-
cion del estémago se busca optimizar la capacidad de curacién
en sujetos con la enfermedad local, solamente y lograr la pa-
liacidén mejor para aquellos con la ferma avanzada e incurable

La gastrectomia total ampliada es una operacidn que
conlleva a cifras apreciabies de morbilidad y mortalidad, (me
nor del 4%Z) y la sobrevida a S afios obtenida con esta cirugia
aumenta en forma impdrtante (cercana al 530%Z) cuando no existe
infiltracidn ganglionar regional,pero es menor del 20% cuando
los ganglios regionales se encuentran involucrades.(1,2,9,12,
13,18,39).

Aunque con los progresos de la anestesia y la aten-
5ién perioperatoria global, los indices de complicaciones y ~
fallecimientos en.el post-operatorio han disminuido impresio-
nantemente.

En lo pasado variéd enormementelel tratamiento qui--
rirgico del cancer de estéﬁago, en cuanto a la magnitud de la

ablasidn. La operacidn practicada por Billroth fué& una gas-—-
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trectomia subtotal distal, Mis tarde, la cirugia mis practica
da fué la ablasidn sub-total radical. Entre 1940 y 1959, 1a -
operacidn de eleccifn fué la gastrectomia radical total en to
dos los carcinomas géstricos. Desde esa fecha, 1la operacién -
ha sido objeto de innumerables cambios y ellos han dado como
resultado el criterio actual que se sigue en el tratamiento -
quirirgico del cAncer de estdmago.

Hoy dia, ninguna técnica terapéutica, excepto la --
ablasifn quiriirgica radical, brinda posibilidad alguna de cu-
racidn. (1,4,9,12,13,15,18,37,39)

SIGNOS CLINIGCOS DE INOPERABILIDAD:

1.- Palpacidn de tumores § placas duras secundarias mediante
el examen rectal 6 vaginal, en el peritonec pelviano.

2.- Ganglio de Virchow en el cuello cuando es de fonsistencia
dura, petrea, est3 aumentado de tamaiio ¥y es adherente a las -
estructuras circundantes. En casos de duda, debe efectuarse -
su biopsia para hacer el diagnéstico de certeza.

3.~ Presencia de nédulos de consistencia dura, de color rojo
obscurc y de naturaleza maligna en el ombligo.

4.- Deteccidn de ndédulos cancerosos subcutaneos,

J.— Presencia de un grado marcado de ascitis, esto puede ocu-
rrir en casos de metdstasis hepaticas, carcinomatosis perito-
neal & por obstruccidn de la vena porta por anglios con metas
tasis aumentados de tamafio.

6.-Aumento de tamafio y nodularidad de ambos 13bulos hepaticos
por implantes metastésicos.

7.- Evidencia radioldgica de compromisc de una extensa firea =~
del estémago por un tumor ulcerado y de amplia fijacidn del ~

8rganc a estructuras circundantes.
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enr tanto que la mayoria de los sujetos tratades gquiriirgica-
r
mente tuvo otros linfomas intestinales que conllevan un pro

nostico peor.{(40)

QUIMIOTERAPTIA:

Se han publicado datos minimos del empleo de medi
das coadyuvantes con quimioterapia em chAncer gadstrico tem--
prano, se han reportados cifras impresionantes de huenos re
sultados con la cirugia ¥ con la quimioterapia estiandar con
tra el cancer gastrico {5-flworacilo, estreptozotocina, —--
adriamicina), y en cfncer gastrico avanzado se han reporta-
do la utilizacidn de mitimicina C, de 7.3 a 12.2 meses{4l,3)

En relacidn a linfoma gistrico, se ha reportado -
una cifra de supervivencia guinquenal fué mejor en sujetos
en etapa IE (limitada al estomago) (76%) que en aquellos --
con enfermedad ITE, (que se extiende 2z ginglions linfiticos

regionales, (42).

TRATAMEENTO QUIRURGICO DE UBGENCIA:

El tratamiento quirfirgico del cincer gastrico de-
be ser siempre en forma programada, teniendo al paciente con
todos los estudios que documenten el diagnéstico y 51 mis
mo en las mejores éoﬁdiciones generales posibles , esto pa
ra disminuir las cifras de mortalidad operatoeria, quedando
el tratamiento de urgencia unicamente para las complicacig-—
nes del cdncer gdstrico, como serian: Perforacién, sangrado
masivo y obstruccidn, y el procedimiento gquirfigico va en re

lacidén con los hallazgos trans-operatorios.
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PROCEDIMIENTOS PALIATIVOS:

l.- Gastrostomia con los métodos de STAMM, WITZEL, MARWEDEL

KADER, DEPAGE~JANEWAY, SPIVACK Y BECK-JIANU.

2.- Yeyunostomia con los métodos de STAMM,WITZEL Y MARWEDEL

3. - Castroyevyunostomia antecdlica.
4.- Gastrectomia parcial & subtotal y total radical con re-
seccidn segmentaria de metistasis hepaticas, con cual--

quier tipo de reconstruccidn indicada.

TRATAMIENTO COADYUYVANTE:

Se han publicado datos minimos del empleo de medi
das coadyuvantes en el cancer gastrico tempranoc,, la Quimic
terapia y la radioterapia, no han sido eficaces como formas
primarias de tratamiento, aunque con ellas se puede conse--

guir alguna respuesta inicial.

RADIACION:

La radioterapia se ha recomendade en 2 situacio-—-
nes: como tratamiento primario para erradicar enfermedad lo
cal ¥y como coadyuvante de la ablasidn quiriirgica,completa &
paliativa, y con ello disminuir el peligro de recidiva lo-~-
cal. Herrmann y cols. revisaron 71 pacientes con linfoma -
gastrointestinal primario, estos concluyerdén en que la sola
radioterdpia es el tratamiento mas indicado, particularmen-
te en enfermedad I vy II, y seflalarén una cifra supervive--—
cia quinquenal del 75%, com la radioterapia, en comparacidn
con 25% con la cirugia sola. Por desgracia, es dificil ha--
cer comparaciones de supervivencia porgue la mayoria de los

enfermos tratados con radioterapia tuvo linfoma gistrico, -
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JUSTIFICGCACION

El servicio de Cirugfia General del Hospital "20 de
Noviembre", tradicionalmente ha estudiado y tratade con un en
foque quiriirgico las neoplasias, particularmente el cAncer =--
gdstrico, esto llevado a cabo en forma conjunta con el servi—
cio de Oncologia, para determinar en forma precisa el apoyo -
con quimioterapia y Radioterapia.

Muchas de las neoplasias gdstricas referidas a este
hospital, no siempre son manejadas con un enfoque oncoldgico,
poagee dada la naturaleza y comportamiento de esta enfermedad,
la cual, ccacionalmente se presenta en forma de patollogia -
benigna, & como urgencia quirfirgica sin diagndstico previo., -
(PERFORACION, OBSTRUCCION O HEMORRAGIA MASIVA) Surge la nece-
sidad de determinar, tanto como sea posible en forma previa,-—
la naturaleza maligna de la lesidn.

En los {iltimos 10 afies, no encontramos dentro de --—
nuestro servicio, un deocumento que nos muestre:

_1.— Cual es la incidencia real del céncer gadstrico en nuestro
gervicio?

2,- Que modificaciones ha habido en la forma de presentacién

del <cancer gistrico en nuestro medio?

3.- Siendo nuestro hospital un centro de referencia nacional,
en los Gltimos afios ha adquiride nuevas tgcnologias para el -
estudio adecuado de estos pacientes, y , considero muy impor-~
tante, analizar si se estidn aprovechando estos recursos debi-

damente para el manejo de esta patolegia en forma temprana.
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T

ﬁe igual! forma, discutir cuales han sido los resultades por -
estas modificaciones en los filtimos afios.

4.~ El1 criterio quirdrgico para el cincer gdstrico estd evoln
cionando en forma continua, y es muy importante estudiar si -
el servicio de Cirugia General, estd tratando de acuerdo con
conocimientos actuales esta patologia,

5.- Finalmente, es pﬁsible que al analizar nuestra incidencia,
la morbi-mortalidad vy resultados quirfirgicos, se logren propo
ner alternativas de acuerde a nuestra experiencia, y que sgean
adecuadas para nuestro servicio ¥ para nuestros derechohabien

tes.
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OBJETIVOS.

El objetivo pr{ncipal de este estudio, es conocer
especificamente, si el manejo de nuestros pacientes en rela-—
€idn ‘con cAncer g8trico es el adecuado, ya que no ha habido
en nuestro hospital, una revisidn en la cual podamos obser—-
var cual ha sido el resyltado en el manejo de nuestros pa---
cientes con esta patologia, asi mismo:
~Analizar la incidencia del cancer gdstrico en el servicio -
de cirugia general del Hospital "20 de Noviembre".
~Coorelacionar la etapa de presentacidn de estoa, con el pro
néstico & etapa de sobrevida.

—Analizar la localizacién topogrdfica y diagndstico histopa~
toldgico.

~Analizar la distribucidn por edad y sexo y factores de ries
go.

~Evaluar la sensibilidad y especificidad de los métodos diag
ndsticos para el cdncer géstrico en nuestro medio.
-Tratamiento quirfirgico impartido y terapia adyuvante.
~Evaluar la morbilidad y mortalidad operatoria

—Analizar la sobrevida de nuestros pacientes tratados.
~Evaluar las modificaciones que ha habido en la forma de Pre

sentacioén del cincer gdstrico en nuestro medio.
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MATERIAL Y METODOS

Se procedio a revisar los expedientes clinicos de 38 pa
cientes a los cuales se les realizd Diagnéstico Histopatoldgi
co de CAncer Gédstrico, el estudio comprendic un periocdo de 5
afios, (Enero~01-1988 al 31-Diciembre~1992), Realizado en el -
servicio de Cirugia General del Hospital "20 de Noviembre" --
del I.5.5.5.T.E.

Se analizardn las siguientes variables: Edad, Sexo, Tiem
po transcurrido entre , inicio de los sintomas y fecha de in-
greso, Tiempo transcurrido para realizar el diagnéstico de ~--
cdncer gastrico, sintomatologia mids frecuente,antecedentes de
importancia qué orienten a posible etiologia,método diagndsti
co utilizado, asi como la sensibilidad y especificidad del --
mismo, localizacidn topogrdfica de la lesidn, anatomia patold
gica, tipo de cirugfa efectuada, terapia adyuvante, y por {l-
timo, la etapa de presentacidn de acuerdo al TNM y la sobrevi
da de estos pacientes.

" Se excluyerdn de este estudio 5 de los 38 pacientes,l --—
por haber recibido tratamientec quirlirgico fuera de nuestro --
servicio, 2 porque no aceptardn tratamiento alguno, ¥ 2 por--
que no se documentd el tratamiento impartido al paciente ni -

estado actual del mismo.
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RESULTADOS:

En el presente estudio de 33 pacientes con diagnés
tico de clncer géstfico en el servicio de Cirugia General, -
21 pacientes (63.6%) correspondio al sexo masculino y 12 pa-
cientes (36.4%) al sexo femenino, con un promedio de edad de
63.5 afios, un Modo de 89 afios, y una moda de 65 afos, Fig. 1

con desviacidén Standar de 12,70 y mediana de 66 afos. Fig.2

y 3, .
La sintomatologia mds frecuente fue: Fig, 4
~DOLOR 30 pacientes = 90,9%
~PERDIDA DE PESO. 28 " = 84.8%
~NAUSEA Y VOMITO 25 " = 75.7%
~ANEMIA CLINICA ‘ 12 " = 36.3%
~MELENA 13 " =39.3%

El estado nutricional en 16 pacientes (48.3%) fuéd
bueno, 4 pacientes (12,1%Z) con desnutricién leve y 10 pacien
tes (30.3%) desnutricidn moderada y la desnutricién severa -
se observo en 3 pacientes (9.1%) Fig. 5

Dentro de sus antecedentes mds importantes comoc --—
factores etioldgicos posibles se observé la relacidn de cén-
cer gastrico en familiares directos en 14 pacientes (42.4%)
tabaquismo en 14 pacientes (42.4%Z),alcoholismo en 16 pacien-
tes (48.4%) y 3 pacientes sin antecedentes 9%. Fig. 6.

£l tipo sanguineo mis observado en este estudio ——
corresponde a (0 +) en 17 pacientes (51.5%), en 13 pacientes
(39.4%) correspondio (A+), 2 pacientes {6.1%Z) a (B+) v un -

paciente (3%) (AB+) Fig. 7
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En los parametro de Hemoglobina y Hematocrito se demostrdé --
anemia clinica corroborada por laboratoric en un total de -
18 pacientes (54.5%) Fig: 8By 9
El diagnéstico por medio de gabinete en30 pacien--
tes (90.9%) fué endoscépico, la Biopsia fué positiva en 28 -
de estos pabientes (84.8%), la SEGD se realizé solo a 13 pa-
cientes en los cuales fud positiva en todos ellos, se reali-
26 TAC. en 11 pacientes siendo positiva a metdstasis en 10 -
de ellos, se realizd USG, en 11 pacientes, de los cuales fué
positiva en 5 de ellos.y en 2 pacientes se realizé diagnésti
co por laparotomia exploradora per tratamiento de wrgencia.
Fig. 10
La localizacidén topogrifica mis comiin fue en antro
gdstrico en 16 pacientes (54.5%Z), curvatura menor en & pa-—-—
cientes (24.2%) fondo en 5 pacientes (15%), Cuerpo 1 pacien-—
te (3%), curvatura mayor 1 paciente (3%). Fig. 11
El tipo histoldgica documentado por biopsia fué Ade
hocarcinoma en 24 pacientes (72.7%Z) , leiomiosarcoma en 2 pa
cientes (6.1%), leiomioblastoma en 1 paciente (3%) linfoma -
no Hodgkin en 1 paciente (3%), en 2 pacientes fué Metaplasia
Intestinal (6%Z) y en 3 pacientes no se documentd el diagnés-
tico histoldgico. Fig., 12
El manejo quirlrgico utilizado fué Billroth II en -
pacientes, de los cuales 7 se encuentran vivos y 8 muertos,
con una sobrevida promedio de 3 afios, De los pacientes a los
cuales se les realizd gastrectomia total 2 se encuentran vi-
vos y 4 muertos con un promedioc de sobrevida de 4 afios. Se —
realizd gastroyeyuncanastomosis en Asa como tratamiento pa--—

liativo en 6 pacientes de los cuales 2 viven v 4 fallecierdn
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con un promedio de vida meﬁor de 1 afio. solo en 2 pacientes
se realizb yeyunostomia los cuales fallecierdn antes de un -
mes, a 4 pacientes no se les realizd tratamiento alguno por
encontrarse en fase terminal con defuncidn antes de 1 mes. -

Fig. 14
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ANALISTS DE LOS RESULTADOS

En nuestro estudio observamos que no hubo diferen—-—
cia con respecto a la distribucidn por sexo en nuestros pa---
cientes v 1o reportado en la literatura mundial.

La presentacidn del cincer gastrico de acuerdo a la
edad de los pacientes se establecid que es un pademiento que
se presenta a partir de la 5ta. dé&cada de la vida en adelante
mis sin embargo, actualmente nos hemos dado cuenta de que el
cdncer gastrico se_esté presentando en pacientes con edad mas
temprana, lo cual probablemente signifique que existan en ~——
nuestro medio factores etioldgicos gque no se han establecido
especificamente y que de alguna manera influyen en la presen-~
tacisn mAs temprana de esta patologia.

Fn cuanto a la presentacifn clinica, observamos con
mayor frecuencia DOLOR EPIGASTRICC Y PERDIDA DE PESO, esto es
inverso a lo ?eportado en la literatura universal donde se -—
establece 1a pérdida de peso en el 97% de los pacientes y —-
el 85% de dolor abdominal epigdstrico, Enr nuestro estudio se
observd con mayor frecuencia NAUSEAS Y VOMITOS asi como ANE-
MIA, comparado con lo reportado en 1a literatura universal pe
ro esto es debide a que el diagndstico del cancer gastrico en
nuestros pacientes fué mas tardio.

1l estado nutricional de nuestros pacientes con céan
cer gastrico fué bueno en solo 4 pacientes, éesto demuestra --
que la dieta bAsica de nuestra poblacién es diferente a la de
los paises industrializados con un mayor aporte de carbihidra

tos y una disminucidn importante de proteinas.
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Con este estudio comprobamos que efectivamente hay -
una incidencia mids elevada de cincer gistrico en pacientes --
con antecedentes de familiares directos con esta misma patolo
gfia, de igual manera en pacientes con tipo sanguineo (A+).

El diagndstico endoscdpico con toma de biopsia en -
nuestro hospital tuvo una sensibilidad del 100% para el diag-—
ndstico de cancer gistrico, asi como la SEGD (100%) . defini-
tivamente esto es atribuible a la etapa tardia de presenta—--—-—
cidén de la patologia. La TAC tuvo una sensibilidadkpara diag-
héstico de Mts. a ganglios, a distancia y ascitis en un 90% -
todos estos resultados serian mds alentadores si el diagndsti
co se hubiera realizado en etapa mis temprana,

Con respecto a la localizacidén de la lesidn, no hu-
bo diferencia significativa con respecto a la reportada en —-
otras series, siendo el antro el mads afectado.

El adenocarcinoma se reportd en un 72% , cifra muy
por abajo de la reportada en la literatura mundial, con un in
cremento ﬂe Leiomiosarcoma 6% y Leiomioblastoma 3%. Al obser-—
var este resultado histoldgico, creemos gue los factores etig
logicos implicados en el céﬁcer gdstrico como: Raza, ambienta
les, dieta, alcoholismo y tabaquismo son diferentes a la de -
los paises con alto indice de cancer gdstrico come Japdn, Chi
le , Islandia y Hawaii, y quizid esto determine el tipo histo-
16gico de la lesidén

Nuestros resultados en el manejo quiriirgico , en --—
los cuales se realizd Billreth II ,(sin diferencia significa-
tiva entre los gque recibierén quimioterapia advuvante y entre
los que no recibierdn) tuvierdn una tasa baja de sobre%ida -

{2 afios en 50%Z) vy los pacientes que se les realizd Gastrecto
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mia total tuvierdn una sobrevida de 4 afios en el 40% sin tera
pia adyuvante.

Estos resultados son alentadores a pesar de 1o tar-
dio del diagndstico del céncer gldstrico en nuestro servicio,
ya que cuande este se diagnostica en etapa temprana & inci--—-
piente se reportan tasas de sobrevida de 5 aflos en el 50%,--
por lo que nuestros resultados son debido a la etapa tardia -
de presentacidn de la patoclogia en nuestro medio.Realizdndose
el diagndstico en nuestros pacientes en el 90% de los casos -

en un promedioc de 10 dias.
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CONCLUSTIONRTES

El céncer géstrico en México ha tenido una relevancia —-
importortante el nimerc de casos que se han venido pre-—
sentando en leos dGltimos afics, en nuestro medio no ha pa-
sado desapercibido este cambio, mds sin embargo por ser
una patologia que dificilmente es diagnosticada en forma
oportuna, es necesario contar con hospitales de tercer -
nivel que apoyen para el diagnéstico temprano y trata——-—
miento oportuno.

La incidencia en nuestro servicio después de haber revi-
sado el total de ingreso durante los iltimos 5 afios con
las diferentes patologias concluimos, que ccupa el 0,7%
de incidencia de Cirugia General, siendo por ello que no
se le de la importancia que la enfermedad amerita.
Concluimos que en nuestro hospital normalmente los pa---—
cientes llegan referidos de otros hospitales tardiamente
con el antecedente de haber tenido tratamienteos previos,
con el abuso de ingesta de medicamentos que modifican el
cuadro, con una evolucidn tendenciosa a la mejoria pero
sin tener el diagndstico adecuado y asi peder enviarlos

en forma oportuna. Se conprobéd que el abuso de medica--—-

mentos (bloqueadores HZ) prescritos por el médico & admi-

nistradoes por el propio paciente, han modificado la his
toria natural de la enfermedad, haciendo el pronéstice -

mas sombrio,
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En el estudio que efectuamos, es de llamar la atencidén -
gue el expediente clinico no tiene la informacidn adecug
da y necesaria de acuerdo a la patologia que se sospecha
haciendo incapie en los aspectos clinicos mas relevantes
una vez diagnosticada la enfermedad, por lo que no pode-
mos aportar nada en relacidén a los factores etipoldgicos
que se creé& ocagionan la enfermedad, tales como la dieta
asi como la estadificacién adecuada de la neoplasia.
El diagnéstico oportuno de los pacientes con anteceden——
tes de importancia para desencadenar esta patologia, de-
berdn ser sometidos a estudios encaminados a descartar y
efectuar diagndsticos diferenciales con otras enfermeda-
des que pudieran tener un comportamiento similar al cdn-
cer gastrico, y lesiones consideradas como premalignas -

realizar un seguimiento adecuado.
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