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INTRODUCCION

El cancer gastrico es un problema de salud de importancia en
nuestro hospital. Que ha aquejado a la humanidad por siglos. Continua
siendo la neoplasia mas frecuente del tubo digestivo aproximadamente con
una incidencia del 60% en los Estados Unidos y de un 37X en nuestro
hospital.

Por otra parte continua observandose un incremento de céancer
gastrico en la poblacién quizd por Lla mejoria en Los medios de
diagnéstico utilizados, otro factor importante podria ser que nNUesStro
hospital es un centro de concentracién de la poblacién ademas al cual se
le ha adicionade una Unidad de Oncologia. En tanto que en los pafses
desarrollados se ha visto una disminucién en Lla incidencia del cancer
gastrico las causas no son conocidas. Mientras tanto en Llos paises
Asjaticos continuarn con una incidencia alta. Por Lo general se ha
observado en Estados Unidos y en Europa Occidental que el cancer de
estomago es doblemente frecuente en Los grupos socioecondmicos débiles,
se ha asociado con algunos grupos ocupacionales como mineros de carboén,
granjeros (en Japén), trabajadores de refinerias de niquel <(en Llos
paises ex-socialistas), los trabajadores del caucho y en quienes
manipulan madera, asi mismo es mas comin entre Llos trabajadores del
asbesto. Es rara la incidencia familiar, hay una asociacion con el grupo
sanguineo "A'" y con la metaplasia intestinal, parece ser que el consumo
de alcohol o de tabaco no aumenta el riesgo de cancer gastrico.

El cancer de estdémago es la sexta causa mas frecuente de muerte
en los Estados Unidos, por Lo que ha representado un reto intrigante en
La investigaciéon cientifica de las causas de su origen etiolodgico,
patogénico, diagndéstice, preventive, de tratamiento y econdmico. Por
todo Lo anteriormente expuesto y con el deseo de contribuir en Lla
investigacion en el Hospital General YDr. Miguel Silva" para continuar
mejorando en la asistencia del manejo de los pacientes y sobre todo en
contribuir en continuar buscando los caminos para mejorar la sobrevida
de Le poblacién enferma, se realiza este estudio descriptivo

observacional para continuar con la labor de los ya realizados.
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EPIDEMIOLOGTIA

ELl carcinoma gastrico es un cancer comin del tubo digestivo alto.
Casi todos los tumores gastricos son malignos y de ellos, el adenocarci_
noma es con mucho el mas comin (95%). Los Linfomas (4%) y Los leiomio--
sarcomas (1%) constituyen el resto, excepto por las lesiones raras, co-
mo el carcinoma de células escamosas, angiosarcoma, carcinosarcoma y me-
téastasis de sitios primarios adyacentes o distantes.

El cdncer gastrico es una enfermedad biotdgicamente agresiva y -
qQue hasta hace poco tiempo era considerada como incurable, sobre todo -
cuando era descubierta en su fase sintomatica. Esto se debe a que el re-
traso en el diagndstico depende de la falta de sintomas tempranos preci-
sos ¥y de que los pacientes se tratan personalmente en lugar de buscar -

consejo médico desde el inicio; se debe asi mismo a ta naturaleza confu-

sa de los datos iniciales y a la mejoria temporal que se obtiene con el
tratamiento sintomatico (26).

Si bien el cancer gastrico se presenta en todo el mundo, es muy -
variable su frecuencia, la cual es mas alta en Chile, Japdn e Islandia.

En los inicios del siglo, et cancer gastrico era la causa mas co-
mon de muertes por cancer en Los Estados Unidos, ya que detl 20 al 30X -
de las mismas podia atribuirse a dicha enfermedad. De 1930 a 1970, esta
incidencia disminuyé aproximadamente 70%, al grado de que uUnicamente -
del 5 al 8% de las muertes por cancer se debieron a cancer gastrico. Di-
cha disminucion fué desde una tasa de 30 por 100,000 a 8 por 100,000 he-
bitantes en la actualidad (22).

La relacion entre hombres y mujeres era de 8:5. Durante los Glti-
mos 20 afos, esta incidencia se ha mantenido suficientemente estable, -
ya que ha aumcntado la frecuencia de los cdnceres de otros sitios del -
organismo, notablemente del pulmén, colon y pancreas. Se desconoce La
razén de esta tendencia favorable. Tampoco se comprende porque es tan
frecuente en algunas regiones, aunque al parecer una caracteristica co-
mun en tas pobltaciones de alto riesgo es el consumo abundante de pesca--
do o carne ahumada. Ouizas el proceso de ahumado y de curacién de la -
carne y el pescado agregue carcindgenos o hidrocarburos carcinogénicos, -

son mencionados otros factores dietéticos asi como factores quimicos con-
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sistente de comidas y lLiquidos excesivamente calientes, a diversos con-~
servadores de alimentos y al tabaco. Los pacientes con anemia perniciosa
Yy grupo sangufneoc A también tienen una mayor frecuencia de la enfermedad.
En investigaciones recientes se ha logrado detectar que las nitrosaminas,
que son derivados de los nitritos y nitratos, son sustancias mutagénicas
y/© carcinogénicas, tanto para el cancer gastrico come para otros cance--
res del aparato digestivo (p. ej. colon). Lo anterior indica que tanto -
factores genéticos como ambientales juegan un papel importante en la e---
tiologfa de ta enfermedad gastrica maligna.

El cancer gastrico en décadas anteriores era raro en individuos me-
nores de 30 afos, sin embargo, otra de las modificaciones que ha sufrido
en su evolucidn esta enfermedad es que actualmente tiene una marcada ten-
dencia a presentarse en individuos jdvenes. La frecuencia mas alta sigue
siendo entre tos 50 y 70 arfios de edad, con una incidencia maxima en ambos
sexos alrededor de los 59 afios. La relacién actual de hombres y mujeres
es de 2:1 (24,25).

Muchos expertos concuerdan en que ciertas familias muestran propen-

sion al desarrollo de carcinoma gastrico, pero que tales familias son
comparativamente raras en proporcién con la poblacién general. Un dato -
importante respecto de la patogénesis es el antecedente de alguno o algu-
nos de los siguientes trastornos, considerados precancerosos: 1) Gastri--
tis atrofica (pacientes con anemia perniciosa), 2) gastritis cronica, 3)
ulcera gastrica, %) aclorhidria, 5) poliposis congénita del estémago y -
6) pacientes con gastrectomia parcial después de cirugia por Ulcera duo--
denal. En estos Ultimos, la alta frecuencia de cancer que se observa en-
el remanente gastrico, se presume que se origina en una lesién secunda--
ria a gastritis por reflujo biliar, lo cual es muy frecuente en dicha po-

blacién de pacientes. También de esto se desprende que los pacientes ope-

rados previamente de vagotomia proximal selectiva (sin piloroplastfa),

que tienmen metaplasia intestinal, pueden ser un grupo de pacientes a en-
relar en programas de vigilancia endoscépica para deteccién del posible -
desarrollo de cancer (16,264,25,26).

En general, existe acuerdo en que aproximadamente el 10% de los -




pacientes con anemia perniciosa desarrollan finatmente céncer géstrico.
Un 40% de los pacientes con esta enfermedad tiene niveles de acidez nor--
males. Se considera que cuanto méds elevada sea Lla acidez géastrica, me--
jor es el pronéstico; y la mayorfa, del 60X restante de pacientes, no -
presentan anacidez completa.

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

La mayoria de los expertos concuerda en que cierta proporcién de -
casos de céncer se origina como una Ulcera gastrica crénica. Una consi-
deracién importante a este respecto es que algunas tlceras terminan co-
mo cancer y algunas otras, supuestamente benignas, son canceres desde -
el comienzo. Todos los observadores también estadn de acuerdo en que la -
posicion de la Jlcera en el estémago tiene significativa relacién con -
su posible malignidad; por eso una ulcera crénica situada sobre la cur-
vatura mayor o a menos de 1.5 cm. de esta, aun cuardo tenga aspecto ra-
diolégico o endoscédpico benigno, debe ser considerada y tratada como ma-
Ligna. Las dlceras que aparecen en el segmento pilérico siempre deben -
ser vistas con sospecha, ya que aproximadamente el 20% de ellas son le-
siones ulcerosas primariamente malignas. Las ulceras grandes, penetran-
tes e indolentes que aparecen en la cara posterior Llejos de Lla curvatu-
ra deberian ser tratadas, en la mayoria de Los casos, mediante una gas-
trectomia parcial, ya que un 10% de ellas presentan alteraciones malig-
nas cuando se estudian microscopicamente (24).

La frecuencia de cancer gastrico avanzado, cuando se detecta, ha -
originade un nihilismo terapéutico considerable, lo cual no estd comple-
tamente justificado ya que la reseccidén gastrica permite una paliacién
excelente en la mayoria de los pacientes y una que otra curacién cuando
‘0. Esta ultima forma de-

el cancer estd circunscrito al epitelio gastr
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la enfermedad semeja & la llcera gastrica crénica. Aun cuando no se tra-

ten estas Ulceras neoplasicas, los enfermos que las padecen sobreviven

por perfodos prolongados (25).

La emaciacién cronica, la debilidad progresivae y la caquexia cons-
tituyen la farma habitual de muerte. Son comines las metastasis hepati--
mientras que las metastasis dseas son raras, por tan--
La nutri-

cas y pulmonares;
to, el dolor no suele ser un problema terapéutico importante.

cién lLlega a ser el factor limitante del mantenimiento de la funcidn,

debido a Lla obstruccidn gastrica mecadnica o funcional ocasionada por el

cancer .

PATOLOGT! A

La patologia del cancer gastrico tiende a ser distinta en los di--
ferentes pafses ya mencionados, por ejemplo Japén, en dorde esta enfer--
medad es endémica. Aunque dicho pais tiene un programa vigoroso de in---
vestigacién, el cual es lfder para la deteccién temprana y mejores ci---
fras de sobrevida, han sido observadas algunas diferencias en la patolo-
gia de la enfermedad. En los Estados Unidos, los carcinomas gastricos -
con frecuencia son mas agresivos e invasores que aqQuellos vistos en Ja--
pén. Tienden a infiltrar la submucosa, donde la deteccién por examen en-
doscopico se dificulta y el riesgo de diseminacidén es alto.

El cancer puede afectar el estdomago de diversas maneras y origi---

narse en cualguier parte del 6rganc. Aproximadamente et 50% de los can--

ceres gastricos ocupan los segmentos pitérico y antral, el 20% afecta -
la curvatura menor, el 3% la curvatura mayor, el 5% el fondo y el 10%
el area cardial. El 10X restante es difuso (24).

Microscépicamente las células pueden ser columrares, cuboidales o

redondeadas y pueden variar considerabtemente de tamafo. Su ordenacién
puede ser tubular o acinar (adenocarcinoma) © bien presentarse en la -
forma de sdélidos acumulos (carcinoma simple).

Un elemento comin es ta degeneracién mucinosa, gelatinosa o coloi-




dal. Los tumares ubicados en el extremo distal del eséfago (carcinoma es-
camoso) también pueden invadir el estémago y proyectarse en su luz. EL e-
pitelioma de células escamosas, como lesidn géstrica intrinseca, es ex---
tremadamente infrecuente. Igualmente raro es el carcinoma gastrico que --
presenta una mezcla de elementos glandulares y escamosos, denominado co--
mdnmente ‘“adencacantoma‘.

Un util sistema de clasificacién patoldgica del céncer gastrico es

el siguiente (24):

1.-- Carcinoma en un pélipo.

2.-- Tipo protiferativo.

3.-- Tipo sésil o ulceroso.

4.-- Tipo atrofico o Linitis plastica.
$.-- Carcinoma mucoso.

&.-~ Adenocacantoma.

7.-- Carcinoide.

Otro sistema de clasificacidon es el instituido por Borrman el cual

estd basado en el aspecto macroscdpico de la lesidén (26):

Tipo 1 -- Masa polipoide, intraluminal.

Tipe II -- Ulcera no infiltrante.

Tipo IIl -- Ulcera infiltrante.

Tipo 1V -- Proceso infiltrante difuso (hacia linitis plastica).

La Sociedad Japonesa de Investigacidén de Céncer Gastrico modificéd -
la clasificacion de Bormann y definié 3 tipos de cancer del estémago, ba-
sandose en el contorno tumoral (23):

Tipo 1 -- Sobresaliente.

Tipo 11 -- Plano.

Tipo 111 - Excavado.

Existe otra clasificacién para cadncer gastrico, que es la de Lau---
ren. en la que se divide de acuerdo al patrén histolégico (23):

1.-- Neoplasias con formacién glandular (de tipo intestinal).

2.-- Tumores que no poseen caracterfistica glandular (tipo difuso).

La clasificacidén universalmente utilizada es la TNM, con la que se

Lleva a cabo la estadificacién del cdncer gastrico (23).

il
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Tis Carcinoma in situ: tumor intraepitelial sin invasién de la L&-

mina propia.

T ElL tumor invade ta lamina propia o la submucossa.
T2 El tunor invade la muscularis propria o la subserosa.
T3 El tumor penetra la serosa (peritoneo visceral) sin invadir --

estructuras vecinas.
T4 El tumor invade estructuras vecinas.

ATAQUE GANGLIONAR (N).

NOD No hay metastasis a ganglios Linfaticos regionales.

NL Metastasis en ganglios perigastricos en un radio de 3 cm. del
borde del tumor primario.

N2 Mctastasis en ganglios perigdstricos en un radio que excede --

de 3 cm. del borde del tumor primario, o en ganglios en las
cadenas de las arterias estomaquica (gastrica izquierda), he-
patica, esplénica o tronco celiaco.

METASTASIS A DISTANCIA (M).

MO No hay metastasis a distancia.

Ml Metastasis a distancia.
La forma mas favorable de la enfermedad es el carcinoma difuso su-
perficial. En este tumor, el proceso neoplasico no penetra {a muscular --
de la mucosa, no se asocia a destruccidn del epitelio ni ulceracién cré-

La deteccion temprana mediante biopsia endoscépica y la gastrecto-

nica.
Las lesio

mia conllevan un buen prondstico (75% de sobrevida a 10 afos).
nes de este tipo generalmente se diagnostican mediante deteccion masiva-
de poblaciones de alto riesgo con visualizacidon o fotografia endoscépica.

Macroscodpicamente, los tumores del piloro y del cardias son a menu
do densos, duros y ulcerados, mientras que algunos de los del cuerpo gas
trico son de tipo blando, fungoide, exhuberante y polipoideo. EL aspecto
a simple vista del tumor puede ser muy variable.

La mayor parte de los canceres gastricos sintomaticos son lesiones
infiltrantes gque penetran en la parte profunda de la pared gastrica. La-
porcion luminal del proceso neoplasico esta representado por una masa tu
moral voluminosa,
Los canceres grandes de este tipo se detectan facilmente mediante radio-
grafias o examen endoscdpico. La linitis plastica es una infiltracién di
fusa de la pared gastrica sin tumer o ulceracidén. Esta forma de cancer --
produce un aspecto singular de "botella de cuero' en la radiografia gas-
trica debido al estomago rigido y no distensible.

una excrecencia polipoide o una lesién ulcerosa plana.
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E1 carcinoma ulcerado del estémago es el tipo més maligno y el que
se ve con méds frecuencia. Estos tumores aparecen mas cominmente en el -
segmento pilérico o en la regiéon de la curvatura menor, aunque ninguna
porcién del estémago es imnmune. R3pidamente infiltran en forma difusa vy
pronto dan lugar a metadstasis en los ganglios regionales y en el higado.

Los tumores de tipe fungoide y polipoide son masas voluminosas, -
friables, de aspecto semejante al coliflor o tumores blandos redondeados
con pedfculos anchos que se proyectan en la luz del estoémago. Habitual---
mente se originan en el cuerpo del érgano, en la regién de la curvatura -
mayor, en ta pared posterior o en el fondo, y al comienzo su grado de ma-
Lignidad es bajo. ban lugar a poca sintomatologia durante los estadios i-
niciales de su crecimiento, pero debido a su masa carnosa pueden taponar
el orificio de salida del estémago y causar obstruccion. Son propensos a
infectarse, a sufrir necrosis y a ulcerarse. Cuando Lo hacen ta hemorra--
gia y sus efectos son los elementos llamativos. Los ganglios linfaticos--
regiorales resultan comprometidos tardiamente en el curso de la enferme--
dad, y la infiltracion se timita a un area de la pared gastrica.

La forma local de la Llinitis plastica se origina en el pitoro, se -
disemina lentamente en direccién al cardias y se asocia con mucha fibro--
sis.

Las siguientes enfermedades pueden ser confundidas con la forma lo-
calizada de Linitis plastica y de hecho pueden, al examen a simple vis--
ta, ser indistinguibles de ella:

1) Tuberculosis del pilore, 2) infiltracién gomosa sifilftica del -
piloro y det antro, 3) fibrosis pilérica simple causada por ulcera pépti-
ca y 4) estenosis pildrica hipertréfica del adulto ¢(hipertrofia pildérica
benigna).

Solo el 2% del total de tumores carcinoides se originan en el esté-
mage; el 70% se origina en el apéndice y el 204 en el fleon y el ciego.
Debe intentarse extirpar La totalidad del tumor, incluyendo las metasta--
sis hepaticas, mediante una gastrectomia subtotal y siempre deben buscar-

se tumores primitivos miltiples (24).
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El cancer gastrico puede diseminarse por 4 vias: 1) Linfatica, 2)--
sangufnea, 3) siembras peritoneales y 4) diseminacion directa.

A nivel de la mucosa y submucosa la principal linea de disemina ---
cién es hacia arriba, a lo largo de la curvatura menor y en menor medida
a lo largo de ta curvatura mayor en direccion al cardias. EL tumor se di-
semina principalmente en {a submucosa, y en el tipe de cancer gastrico -
infiltrante de alta gradacion, dicha diseminacion es rapida y muy difusa.
La infiltracion de esta capa es habitualmente mayor c.!e 5 cm. hacia ade---
Lante del borde tumoral visible. En consecuencia, la extension microsco--
pica del tumor puede ser grande y a distancia del borde visible y palpa-
ble (24).

En los tipos ulcerados pueden verse nddulos o grupos pequenos, nNU--
merosos, diseminados en forma irregular inmediatamente mds alla del bor--
de en avance del tumor.

Debe afirmarse con enfasis que las lesiones gdstricas invaden el -
duodeno, especialmente si cotindan con el anillo pilérico. El modo de di-
seminacion puede ser por compromiso linfatico o directo, o bien por una -
combinacion de ambos. Por supuesto el extremo inferior del eséfago a me--
nudo esta implicado en casos de cancer del cardias, asi como en los de
Linitis plastica difusa (24).

En aproximadamente el 60% de las gastrectomias subtotales realiza---
das por cancer gastrico en una etapa temprana o tardfa de la enfermedad -
se encuentran metastasis gangl ionares. En un 4% de los casos no se detec-
ta compromiso ganglionar en el examen del estdémago resecado.

La posicién y extensidon del compromiso ganglionar dependen en par--
te del tamafo, de la posicion y de la naturaleza y grado del tumor malig-

Mo, pero a wveces un tumor grande puede asociarse con escasos implantes -

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

do pequefio puede asociarse con metastasis ganglionares diseminadas.
Como regla, el compromiso ganglionar es menor cuando el tumor esté

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

en la regidn del fundus (24).




El carcinoma puede ejercer presién y ocluir los conductos biliares,
dando lugar a fctericia obstructiva.

El tumor en ocasiones se disemina a lo lLargo del Ligamento redondo
hacia el ombligo, donde puede formar un tunor duro, nodoso y de color ro-
jo azulado. La invasién del ganglio centinela de Virchow en el triangulo
anterior izquierdo del cuello ocurre a través del conducto toracico en -
casos avanzados.

Los tumores gastricos pueden afectar visceras vecinas por disemina-
cién directa. Los 6rganos mas frecuentemente invadidos son aquellos que -
yacen cerca del estdmago, como el colon, el pancreas, el higadeo, lLa vesi-
cula biliar, el bazo, el duodeno y tas asas proximales del yeyuno. Cuan--
do el epiplon mayor esta extensamente comprometido, a veces forma un e---
norme tumor abdominal, mdvil y separado, que puede confundir el diagnés--
tico.

Cuando las células malignas penetran en el torrente circulatorio,
y son propensas a hacerlo, pueden aparecer metastasis en el higado, en -
Los pulmeones, en Lla pleura y en los huesos, bajo la piel como nodutlos -
subcutaneos duros, o en otras partes del cuerpo. Las metastasis hepaticas
forman tumores grandes, duros, blancos y umbilicados acompanados por -
hepatomegalia y mas adelante por ictericia y ascitis.

Cuando el cancer llega a la superficie peritoneal del estémago, el
paciente es incurable, ya que pronto Las células malignas son liberadas -
hacia la cavidad peritoneal general y dan lugar a una carcimomateosis y -~
al desarrollo de tumores en Lla pelvis, como el tumor de Krukenberg. E1 -

peritoneo pelviano puede quedar tachonado por lesiones cancerosas o bien

pueden formarse grandes masas debide a que las células se desplazan si
guiendo la ley de gravedad. Son estos implantes en la pelvis los que pue-
den palparse con el examen rectal en casos de cancer gastrico inoperable.
Los tumores del estomago y de los intestinos son los que mas cominmente -
se asocian con diseminacién general sobre el peritoneo (24).

Los tumores ovaricos de Krukenberg pueden confundirse con tumores -
ovaricos primarios. En consecuencia, en todos los casos de enfernedad ma-

Ligna o de quiste ovarico, debe examinarse detenidamente el estémago du--
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rante la intervencién exptoradora en busca de evidencias de tumoracion

primaria en ese dérgano.
Tras la exploracién o cualquier procedimiento correctivo en el ca-

so de caéncer gastrico, pueden implantarse células malignas en la inci--
sién abdominal. Porciones del tumor o acumulos de células malignas pue--
den ser cortados de la masa madre gastrica quedando libres y diseminarse
con el quime hacia el intestino, donde pueden implantarse y crecer (24).

Mas de ta mitad de los pacientes tienen diseminado el tumor cuando
buscan tratamiento médico. Por tanto, es importante reconocer los grupos

con alto riesgo. Los sujetos con antecedente familiar de cdncer gastrico,

o Que presentan anemia perniciosa, pérdida de peso inexplicable y sinto-
mas gastricos que se originaron muchos afos después de una gastrectomia,
requieren de una valoracion médica cuidadosa.

Hay la preocupacion de que la hipoclorhidria crénica, adn cuando -
se logre mediante bloqueadores de los receptores H2, represente una si--
tuacion de alto riesgo ya que el desrrollo excesivo de bacterias en el -
estémago permite la acumulacidn de sustancias oncégenas como Llas nitroso-

ureas (23,25).
CUADRDO cLINICO

Las caracterfsticas clinicas dependen en su mayor parte del tiempo
de evolucidn, La edad del paciente y la situacién, extension vy tipo de
tumor. En su etapa inicial el cancer gastrico da pocos trastormos consti-
tucionales. Los canceres situados en la entrada o salida del estémago se
asocian con sintomas dispépticos leves antes de que se declaren como ta-
les y de que causen sintomas atribuibles a obstruccién. Los tumores que
aparecen en el cuerpo del estomago pueden ser clinicamente silenciosos -
hasta el final o bien dar sintomas vagos, como anorexia o malestar epi--
gastrico, hasta que se llega a un estadio avanzado de la enfermedad. El
cancer polipoideo grande, que se origina en la curvatura mayor a través-

de urn fuerte pedicula, puede crecer en forma exhuberante durante un

tiempo prolongado sin dar ningin aviso de su presencia hasta que se de




|

senmascara stbitamente por una hemorragia profusa o por el blogueo del
piloro por su masa.

Existe también un tipo letal del cdncer gadstrico que puede aparen--
tar una Ulcera gastrica crénica durante muchos meses. Puede asociarse
n e incluso con hambre dolorosa. Pue-

con accesos periddicos de indigesti

de presentar una respuesta temporal satisfactoria al tratamiento médico ;

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

tas radiografias pueden observarse evidencias de cicatrizacion, la san---

gre oculta puede desaparecer de las heces y todas las pruebas de labora
torio pueden apoyar firmemente el diagnéstico de Ulcera péptica. A pesar
de esto, en este tipo de cancer ulcerado la revelacidn de su verdadero -
caracter es solo una cuestion de tiempo.

No existen signos patognoménicos de cancer gastrico en estadio tem-
prano, aunque pueden existir docenas de sindromes o de triadas, y las de-
nominadas manifestaciones clinicas clasicas son habitualmente las corres-
pondientes a la etapa de inoperabilidad o al menos al estadio avanzado.
Los sintomas iniciales considerados individualmente pueden significar al-
go © nada y pueden no apuntar hacia el estdémago. La vaguedad de los sin--
tomas tempranos es Una de las razones del diagndstico tardio. Esto no im-
plica gque el cancer gastrico mo cause sintomas hasta un estadic avanzado
o hasta alcanzado ¢l estadio de inoperabilidad (24).

Como ya se menciond el cancer gastrico temprano, como el que se -

descubre en detecciones en masa en Japdn, no causa sintomas. La apari-
cidn de los mismos implica una enfermedad relativamente avanzada por a--
feccioén considerable de la pared gastrica y de visceras adyacentes o me--
tastasis difusas. El paciente puede quejarse de plenitud vaga, nauseas, -
sensacion de presion, eructos y pirosis después de las comidas, con a---
norexia o sin etla (especialmente por la carne). La anorexia acampanada
de pérdida de peso es el signo mas comin de cancer gastrico {(mas de 95%).
Puede haber diarrea; la hematemesis masiva se presenta en menos del 5% -
de los casos y asi mismo puede existir la presencia de melena o por to -
menos encontrar sangre oculta en las heces (26)-

Los sfntomas especificos pueden ser determinados en parte por la
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localizacién del tumor. En lesiones ulceradas (tipos Il y [I1) y en pre--
sencia de secrecién de acido suele ocurrir un sfndrome tipo Ulcera pépti-
ca, pero es posible que ocurra con aclorhidria total. Desafortunadamente,
el alivio sintomdtico por antiacidos tiende a retrasar el diagnéstico. -
Los sintomas de obstruccién son nauseas, plenitud postprandial progresi--
va hasta el vomito de casi todos los alimentos ingeridos. La obstruccidén
esofagica baja, secundaria a caéncer originado en el cardias, causa predo-
minantemente disfagia y regurgitacién progresivas. En la linitis plasti--
ca suele haber saciedad temprana, pero puede observarse comn otros cance--
res. El dolor es una manifestacion tardia y rara, aun a la palpacion ab--
dominal (26) .

Los datos fisicos suelen limitarse a pérdida de peso y, si hay, a--
nemia y palidez. En 20 a 50% de los pacientes hay una masa abdominal patl-
pable; esto no necesariamente significa que la lesidon sea inoperable. La
hepatomegalia también es un date frecuente y debe hacer pensar en metas--
tasis hepdticas. Las siembras peritoneales producen ascitis masiva o a---
feccidn de los ovarios (tumor de Krukenberg) o del fondo de saco pélvico
(anaquel de Bloomer) debido a metastasis por gravedad. Estas manifesta---
ciones de cancer gastrico avanzado dan lugar a dolor pélvico y estrefi---
miento. Por lo anterior, es frecuente que ¢l ginecdlogo sea el primer mé-
dico involucrado en la valoracidn de una masa anexial. Historia, examen -
fisico y evaluacion radioldgica con frecuencia fallan para revelar la e--
ticlogia extrapélvica de una masa anexial, especialmente en ta mujer pre-
menopausica (2,24,26).

Un ganglico Llinfatico palpable en el espacio supraclavicular iz--
quierdo (ganglio de Virchow) también es un signo de cancer avanzado. Aun-
que existe acuerdo en gque ciertos canceres gastricos pueden asociarse -
con fenomenos clinicos andmalos vagos no demasiado especificos, las mani-
festaciones clinicas pueden agruparse, de acuerdo al tipo y localizacidén
del tumor, en 3 tipos clinicos comunes: 1) Tipo incidioso, 2) tipo obs---
tructivo y 3) tipo "“ulcera gastrica" (24).

Los sintomas clinicos mas comunes del céncer gastrico son, de cual-

qQuier manera vagos y no especificos dificultando el diagnéstico y a la vez




Los cuales son frecuentemente minimizados tanto por los pacientes y sus -
familiares como por el mismo médico. Consecuentemente, pacientes con can-
cer gastrico se presentan con frecuencia con enfermedad avanzada (esta---
dios 1II y 1V), donde el estado funcional se vuelve un problema signifi--

cativo y el pronéstico se empobrece (25).

DIAGNOSTICO

No puede dejarse de subrayar la importancia del reconocimiento tem-
prano del céncer gastrico. La deteccidn temprana depende de un alto indi-
ce de sospecha por parte de la poblacion en general asi como del médico.
Es muy importante crear conciencia sobre la necesidad de examenes fisi---
cos periddicos y regulares. Desafortunadamente, los sintomas tempranos -
del cancer gastrico suelen ser vagos y en la mayoria de los casos no in--
dican directamente este organo. Los sintomas a menudo sugieren una pato--
Logfa funcional. La debilidad vaga, la dispepsia, la anorexia, la pérdi--
da de peso y la anemia inexplicada pueden ser los sintomas anunciadores -
de la enfermedad maligna de! estdémago, pero también pueden aparecer en -
muchas otras patologias.

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

fermedad gastrointestinal orgédnica y deberia alertar al médico para efec-
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tuar estudios adicionales. Un examen diagnéstico importante es el radio--
légico. ELl céncer gastrico obvio se detecta facilmente, pero el cancer -
que se presenta como una lesion ulcerosa constituye un problema. EL exa--
men gastroscépico es el mas Util de los métodos diagnésticos, ya Que pue-
de realizarse toma de biopsias, sobre toda en los casos sospechosos, y -
citologia directa lo que proporcionara el diagnéstico correcto en el ma--
yor porcentaje de los casos. Otros métodos como el ultrasonido (US) y la
tomografia axial computarizada (TAC) tienen indicaciones mas precisas, -
sobre todo en casos avanzados con metastasis a otros organos intrabdomi--
nales y/o ascitis (24).

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

Cuando se comenta el reconocimiento de las lesiones gastricas ma---
lignas, debe hacerse hincapié en el diagnédstico temprano, prestando par--
ticular atencién a aquellas lesiones pequefas que pueden ser completamen-
te extirpadas, ofreciendo de este modo la esperanza de curacidén. Ya se -
ha hecho referencia a la dificultad que existe en la diferenciacion de -
La dlcera gastrica benigna del cancer gastrico ulcerado, temprano y pe---
querio. Esto constituye entonces un importante problema para el diagndsti-
€o oportuno (24).

Debido a la importancia, ya remarcada anteriormente, de que el -
diagnodstico de cancer gastrico debe efectuarse lo mas tempranamente posi-
ble con el fin de asegurar un tratamiento curativo o por lo menos palia--
tivo, pero con un mejor prondstico, se han desarrollado algunas técnicas
de laboratorio tales como las mediciones de DNA, de inmunoglobul inas, de
algunos componentes del complemento y de marcadores tumorales (antigeno--
carcinoembrionario, alfa-fetoproteina), los cuales no solo son Utiles en
el diagnéstico sino también para valorar la eficacia de las terapias ad--

yuvantes.




En estudios realizados, en base a medicion de DNA, se determind
que aunque la diferenciacion histolégica de los tumores y el grado de me-
taplasia intestinal no han podido relacionarse con la actividad prolife--
rativa de dicha metaplasia, el hecho de que alrededor de los tumores a---
neuploides la actividad proliferativa es mayor que en los tumeres euploi-
des o en La mucosa normal, indica una relacion entre el DNA ploide ¥y la
actividad proliferativa de la metaplasia intestinal alrededor del cancer
géstrico. Ademas, el analisis del DNA ploide proporciona un criterio -
diagnéstico adicional para una mejor valoracién de los efectos de los -
quimioterapicos. Algunos otros estudios relacionados con el DNA y que se
han efectuado en pacientes con metastasis dseas y ganglionmares distantes,
han arrojado como conclusion principat que la incidencia de metastasis -~
en casos de cancer gastrico depende importantemente de la diferenciacién
tisular del tumor. Asi mismo se considera que el patrén del DNA ploide -
tiene un estrecho vinculo con la presencia de metastasis a ganglios tin--
faticos, higado y pulmdén, especificamente en enfermedad gastrica maligna
€13,14,19,20).

En estudios recientes también se han cuantificado inmunoglobul inas
y algunos componentes del complemento, en suero de pacientes con cancer -
gastrico, en forma previa a la cirugia y a intervalos regulares durante -
un seguimiento a 5 afios. Los resultados sugieren que dichos elementos -
son representativos de un estado inmune independiente apropiado para el -
huésped. Dicho estado inmune tiene significativa influencia al tiempo de
la reseccion gastrica inicial y también, en aquellas recurrencias manf---
festadas tempranamente (6).

Recientemente se realizé un estudio comparativo entre el antigeno -
carcinocembrionario y un componente del complemento (CA19-9) para la de---
teccidén de recurrencias locales y metastasis distantes, después de resec-
cion completa de carcinoma gastrico. Se demostrd que la cuantificacién -
de CA19-9 permite el diagndstico de recurrencia y metastasis en forma -
mis temprana y frecuente, durante el seguimiento de pacientes con céancer
gastrico resecado (21).

En Lo que respecta a estudios realizados midiendo la concentracién
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sérica de alfa-fetoprotefna, estd demostrado, que en casos de enfermedad
maligna del tracto digestivo es de valor diagnéstico limitado (14).

El desarrollo tan importante que han tenido los métodos diagndsti--

cos en algunos pafses, como Japdn, ha permitido la creacién de aparatos

sofisticados como es el caso del endoscopio ultrasonografico el cual per-

mite el estadiaje exacto de las neoplasias malignas durante la cirugia
con la corroboracion posterior mediante el examen histologico detal lado--
del especimen resecado.

La ultrasonografia endoscépica (USE) puede proporcionar deteccion--

y estadificacion exactas del cancer gastrico, ya que puede visualizar -

tanto la extensién intramural como extramural de la lesién y cuatquier -

néduto linfatico involucrado ¢1,3).
Otro punto importante en el diagndstico y valoracioén preoperato-

rios de los pacientes con carcinoma gastrico, en e! que ha contribuido

importantemente la USE, es la dererminacion exacta de lLa !finea de resec-
cidén quirurgica, Lo cual es esencial para un mejor pronédstico. Ademas, -
ahora se ha implementado la colocacidén de clips que permite una mayor -
exactitud diagndstica de la invasion, no solo en La mucosa sino también -
dentro de ta submucosa o mas alla. En un estudio reciente queddé demostra-

do que esta combinacidon de métodos es segura y util para determinar la

situacién de la linea de reseccidn quirurgica (10).

DI AGNOSTICO DI FERENCTI AL

Los sintomas de carcinoma del estdmago suelen tomarse errdneamente
por los de uUlcera gastrica benigna, gastritis crénica, sindrome de colon
irritable o trastornos gastrointestinales funcionales; los datos radiolé-

gicos y de la gastroscopia deben diferenciarlo de una tilcera o un tumor
gastrico benigno, asi como diferenciar entre adenocarcinoma y tumores -
gastricos malignos de otras estirpes histolégicas (26).

Es importante tener en cuenta que en los casos de dlceras que no -
cicatrizan o crecen a pesar de un régimen antiulceroso rfgido el trata---

miento debe ser quirdrgico (25).




Es posible que el antecedente clinico de leiomiosarcoma gastrico
no se diferencie de la del carcinoma. Es mas comun la hemorragia, en par-
ticular masiva. Estos tumores causan 1.5X de los canceres gastricos. U--
sualmente es caracteristico el examen endascdpico (26).

Con la disminucion cada vez mayor de lLa frecuencia de carcinoma
gastrico en Estados Unidos, el linfoma del estémago corresponde hoy en -
dia al 10% de las enfermedades gdstricas malignas. Es una consideracién
importante en pacientes con pliegues gastricos crecidos, masas o ulcera--
ciones. Para establecer el diagndéstico es esencial practicar biopsia y -
examen citoldgico. EL prondstico es mucho més favorable que en el carci--

noma; cabe prever la curacion en mas de la mitad de los individuos si el

tumor esta limitado al estomago (26).

TRATAMIENTOCOC

El tratamiento del céancer gastrico es un reto. Anteriormente se
consideraba que el tratamiento era principalmente quirudrgico, debido a --
que la radioterapia y quimioterapia tenfan poco que ofrecer, en forma in-

dividual, incluso en lo referente a paliacion. Sin embargo, la cirugfa -

sola pese a lo gque aparenta ser para el cancer gastrico localizado, tam
poco es totalmente efectiva.

Es buena practica seguir la regla de que en casos de céncer gastri-
co debe efectuarse una laparotomia exploradora a menos que puedan demos--
trarse metastasis irresecables.

Los signos de afeccion metastasica que nos deben hacer considerar -

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

Palpacioén de tumores o placas duras secundarias, mediante el exa-
men rectal o vaginal, en el peritonec pelviano.

Ganglio de Virchow de consistencia dura, pétrea, aumentado de: tama-
fo y adherido a las estructuras circundantes. En casos de duda debe efec-
tuarse biopsia para hacer el diagnéstico de certeza.

Presencia de nédulos de consistencia dura, de color rojo oscuro y -
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a largo plazo es infrecuente en pacientes con enfermedad en estadios 111
o IV. Desafortunadanente en México, como en otros pafses, la mayorfa de-
los pacientes con cancer gastrico tienen enfermedad en dichos estadios --
al tiempo de ser diagnosticados. Es por eso que, aun en la actualidad, -
el nimero de pacientes con posibilidades de curacién con cirugfa sola
permanece limitado (18,27).

A pesar de lo anteriormente expuesto, la cirugfa permanece conside-
randose como la terapia de eleccion para pacientes con adenocarcinoma -
gastrico primario, sino para curacidn como método paliativo, mediante re-
seccidén o cirugia derivativa (gastroenteroanastonosis). Los mejores re---
sultados de sobrevida pueden conseguirse siempre y cuando sea posible
realizar una reseccion potencialmente curativa, sea cual sea la exten---
516N de la reseccion a nivel del tumor primario. Sin embargo, puesto que
La mayoria de los pacientes se presentan con enfermedad tocal avanzada --
y/0 enfermedad metastasica, requicren de tratamiento sistémico por lo
que, idealmente, deben ser vistos no solo por el cirujano sino también -
por el oncélogo médico y en ocasiones, hasta por el radioterapeuta.

La radiacion puede tener cierto valor sola o en combinacidn con Lla
cirugia, pero especificamente en casos de Linfoma gastrico. En lo que
respecta a tratamiento muttimedal consistente en quimioterapia y cirugfa,
puede ser una alternativa estratégica alentadora. Con los protocolos ac--
tuales de quimioterapia (5-FU, Doxorrubicina, Metrotexate; Etopdsido,
Doxorrubicina, Cisplatino) pueden inducirse cifras altas de remisién en.-
lesiones irresecabies, avanzadas localmente, pero sin metastasis distan--
tes. La sobrevida en estos pacientes ha mejorado significativanente des--
pués de quimioterapia y cirugia second-look ¢11).

ELl desarroilo reciente en el tratamiento del carcinoma gastrico se
ha centrado principalmente alrededor de algunas innovaciones, cono son u-
na quimioterapia mas activa y el uso de quimioterapia preoperatoria.

La efectividad de los protocalos en el marco de la terapia,adyuvan-
te, aunado a la terapia inmunolégica y de genes somaticos, se ha estudia-
do cada vez mas durante la ultima década, por lo que considero que serén

de impacto terapéutico en los préximos afios.
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Desde el punto de vista quirdrgico, debe elegirse el procedimiento
de acuerdo a diversos factores, como son: edad del paciente, condiciones

generales del mismo, tipo y extensién del cancer, localizacidn, etc. -

Llos cuales nos ayudaran a determinar la cirugia a realizar, ya sea con -
fines curativos o solo paliativos.

El carcinoma de cardias se define como el carcinoma cuyo centro de
Lesién, en la mucosa, esta localizado al area del estomago dentro de los
2 cm. cercanos a la union esofagogastrica. En algunos estudios, los exa-
menes macroscépico e histoldgico se realizan para determinar La frecuen-
cia del tipo de tumor, la direccion de la invasion de la mucosa, la ten-
dencia a la irvasion de la submucosa y la invasion esofagica. Se ha vis-
to que la forma macroscopica mas frecuente en el carcinoma avanzado son-
el tipo Bormann 2 y Bormann 3, mientras que en el carcinoma temprano del
cardias lo es el tipo “Deprimido™ o Ilc¢; la mayoria de estos carcinomas-
se situa en la curvatura menor y en la pared posterior de la mucosa car-
dial; el carcinoma temprano del cardias tiene la tendencia a invadir la-
capa mucosa a Lo largo de la unidn esofagogastrica; se piensa ademas, -
que el carcinoma cardial tiende a invadir la mucosa en etapas tempranas-
a diferencia del carcinoma e¢n otras arcas del estomago (12).

En los casos de cancer proximal la eleccidén del procedimiento qui-
rdrgico, gastrectomia total estandard o gastrectomia total extensa, debe
determinarse por el grado de extensién proximal del carcinoma. Se reco--
mienda hacer una reseccidn en bloque del bazo con el estémago, ya que -
los vasos cortos contienmen ganglios con alto riesgo de metastasis. Asi -
mismo, tanto en la resecccion proximal como en la distal, es importante -
realizar omentectomia. Si la lesion es distal se recomienda gastrectomia
subtotal con cortes congelados del margen proximal,el cual debe compren-
der por lo memnos S cm. del tumor palpable. Esto ultimo con La finalidad-
de determinar el nivel de corte quirurgico mas seguro,que puede estable-
cerse en un area mayor a los 11 nm. de distancia del margen de la inva--
sidn mucosa, en los casos de carcinoma cardial temprano; mayor de 25 mm.
en los casos de tipo diferenciado avanzado. y mayor de 30 nm. en los de-

tipo indiferenciado avanzado (5).




La gastrectomia total extensa, sin esternotomia, es utilizada mas -

frecuentemente por las ventajas técnicas que ofrece.

Estudios recientes sugieren que cualquier procedimiento quirurgico
debe acompafarse de diseccion sistematica de ganglios linfaticos, ya que
tiene relevancia diagnéstica (estadificacion) e implicaciones terapéuti--
cas (mejora la sobrevida en pacientes con enfermedad en estadios 1i/111a).
Ademds, la linfadenectomia puede realizarse con tanta seguridad coma o---
tras operaciones menores para este tipo de canmcer (17).

Un problema postoperatorio severo que ha Llegado a relacionarse di-
rectamente con el procedimients quirdrgico es la esofagitis secundaria a
reflujo, ta cual depende especificamente del tipo de anastomosis. A este
respecto, un estudio reciente confirma que la esofagoyeyunoanastomosis -
en “YY de Roux es el procedimiento de eleccidn en la prevencidn y cura---
cidon de dicho tipo de esofagitis, la cual puede afectar seriamente la ca-
tidad de vida y el estado nutricional de los pacientes gastrectomizados -
¢€15).

La reseccion gastrica por lo general permite un intervalo asintoma-
tico de | o 2 afos. Las recurrencias responden a la quimioterapia, aun---
que estas respuestas generalmente son breves.

Anteriormente la tasa de sobrevida a 5 anos, después de reseccion -
gastrica curativa, era menor de 10%. Para mejorar dichas estadisticas, -

no hay duda de que debe hacerse to posible por prevenir y detectar en -

forma temprana el cancer gastrico. La deteccién masiva en Japdén, median-
te el examen gastroscopice, ha corroborado la validez de un enfoque de -
salud publica radical. Actualmente se informan tasas de curacién del or--
den del 85% a S5 anos cuando el cancer se descubre en una etapa temprana,
cuando todavia estd confinado a la superficie epitelial del estdmago.

$i bien el riesgo quirdrgico por cancer gastrico se ha reducido con
el paso de los afies, auin sigue siendo significativamente mias alto que pa-
ra las lesiones gastricas benignas. La mortalidad quirdrgica varfa desde
un 3% para la exploracién hasta mis de 15% para lLa gastrectomia total. --
Estas cifras no han mejorado significativamente durante los lltimos afos.
Se ha observado que el riesgo quirdrgico aumenta con la edad, el tamafio

de ta lesién, la ubicacién o localizacién de la misma, el compromiso de--

21 E




ganglios linfaticos, la hipoclorhidria o aclorhidria y La anemia.

Las tasas de sobrevida a lLargo plazo (5 afos o mas) tras reseccidon
por cancer gastrico no han aumentado significativamente con el paso del -
tiempo. Quizas esto pueda explicarse parcialmente por el hecho de que -
los fndices de operabilidad y resecabil idad han aunentado gradualmente -
durante los ultimos afos.

Los patrones de falla son miltiples y variados dependiendo de ta -
terapia utilizada. Con cirugfia sota, el patrén de falla puede ser tanto -
locorregional como distal. La primera es significativamente slta en Esta-
pos Unidos; ocurre como un solo sitio de falla en 15% de tos pacientes,--
Yy en mas de un sitio en 45% de estos. En cerca de la mitad del total de -
pacientes, la falla ocurre finalmente en la cavidad abdominal. Otros si--
tios incluyen el parénguima hepatico y mas raramente pulmon, hueso y mé--
dutla ésea (24).

Las conclusiones y suposiciones sobre el prondstico, determinado -
por los criterios usuales de ubicacion y tamafio de la lesidn, tipo de o--
peracién, estudios de laboratorio, duracidén de los sintomas, gradacion -
microscopica de la lesion y compromiso ganglionar, son aplicables princi-
palmente a los afos irwnediatos a la operacién, y probablemente no lo -
sean tanto para la sobrevida a 5 afos o mas.

Los estudios hasta hoy realizados, indican que un apreciable nume--
ro de pacientes puede curarse del cancer gastrico y puede sobrevivir du--
rante periodos prolongados. El habitual pesimismo en relacidén al cancer -
gaéstrico no se justifica actualmente y Los médicos debemos poner nuestro
mayor esfuerzo para ofrecer a {os pacientes, con esta afeccién, una opor-

tunidad de curacion.

Dentro del tratamiento del cancer gastrico es importante, dado el -
auge que han tenido los métodos adyuvantes, ampliar los comentarios he-
chos en parrafos anteriores.

A los pacientes con enfermedad locorregional, debemos tratar de co-
tocarlos dentro de!l grupeo potencialmente curable con reseccién, y debe a-

gregarse quimioterapia antes del procedimiento quirdrgico. Una primera --

CON

M~y




opcidén fué con Etopésido, 5-FU y Cisplatino (EFP), con lo que se obtuvie-
ron cifras relativamente altas de reseccidn curativa. Actualmente hay u--
na segunda generacidn de quimioterapia preoperatoria con Etopdsido, Doxo-
rrubicina y Cisplatina (EAP).

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

En uno de los primeros estudios con el régimen EAP, se reportdé una
cifra de respuesta de 70%, incluyendo respuestas completas en enfermedad
avanzada. Esta terapia neoadyuvante fué efectiva en la conversion de pa--
cientes com cancer no resecable a pacientes quienes pudieron ser Lleva--
dos a reseccion.

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

La toxicidad mas importante es la mielo-supresion. Adenas de lo an-
terior, hay efectos secundarios gastrointestinales como nausea, vémito, -
perdida del apetito y sintomas generales. Esto también depende de tas -
condiciones generales del paciente, vya que el paciente sano tolera mejor
el régiren.

El paciente que ha tenido una buena respuesta a la quimioterapia -
debe ser llevado posteriormente a un procedimiento quirurgico. Sin enbar-
go, probablemente debemos resecar cuando consideremos gue esta indicado,
en algunos pacientes, aun antes de recibir terapia adyuvante.

Por lo regular mo existen problemas asociados con la aplicacidén de
qQuimioterapia preoperatoria sola, pero cuando se utiliza radioterapia en
farma previa a la cirugia, es importante limitar la dosis o disminuirla
va que el edema de los tejidos subsiste.

Se ha visto que la edad no influye importantemente en los resulta--
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dos de estos estudios, ya que si tas condiciones generales del paciente -
son buenas y se anticipan los probables efectos téxicos, pueden ser mane-
jados efectivamente.

Los pacientes que se presentan con carcinomatosis tienden a tener -
pobres resultados. Usualmente tienen pocas mejoras en su estado general-
y en lo avanzado de la enfermedad. La seleccion de los pacientes debe -
ser minuciosa, ya que deben valorarse tanto la funcién renal como la car-
diaca para evitar complicaciones de tipo tdéxico.

Como pudimos ver anteriormente, wn farmaco importante dentro de
modal idades combinadas de quimioterapia neocadyuvante es el Etopdsido,
el cual tiene una modesta actividad como agente simple (cifra parcial de

respuesta de 21%) en pacientes con carcinoma gastrico metastasico no tra-

tado previamente. El uso de Etopésido en combinacién con agentes coro Do-

xorrubicina, Cisplatino y 5-FU con o sin Leucovorin, ha incrementado el
interés de los oncélogos. Tales combimaciones han sido reportadas como -
productoras de una respuesta total en pacientes con carcinoma gastrico a-
vanzado. Los regimenes que contienen Etopéside son utilizados preoperato-
riamente en pacientes potencialmente resccables, como ya se comentd pre-

viamente. En un estudio reciente, aproximadamente el 60% de los pacien--

tes tratados, pudo ser catalogado libre de enfermedad después de la re-- i
seccidén. La terapia neoadyuvante preoperatoria todavia no ha mostrade en ;
los estudios en fase 11! ser superior a la cirugia sola. Una mielosupre-
si6én significativa es la mayor toxicidad de la quimioterapia basada en E-
toposido (9).

En uno de los pocos estudios a nivel nacional, se revisaron casos
de carcinoma gastrico tratados con cirugia mads Quimioterapia (FAM). La -
conclusion obtenida en dicho estudio fué que ninguno de los factores ana-
lizados estuvieron significativamente asociados con recurrencia de la en
fermedad: numero de nodulos linfaticos metastdsicos, numero de ciclos de
qQuimioterapia, intervalo entre cirugia y quimioterapia y transfusiones -
sanguineas requeridas en el transoperatorio, aunque hubo tendencia a la

recurrencia en la mayoria de los pacientes que recibieron transfusiones--
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sangufneas comparados con los no transfundidos (8).
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Durante tos ultimos 30 afos ha habido importantes avances en el te-
rreno de la quimioterapia combinada. Los estudios han mostrado que el a--
gente Tiotepa y el antimetabolito Floxuridino (FUdR), utilizados como a--
gentes simples, no han sido benéficos como terapia adyuvante. Otra va--
riante, con resultados positivos, con 5-FU y Semustine (metil CCNU) re--
porté sobrevida a 4 afos de 44% con cirugfa sola, comparado con 59% con-
cirugia seguida de este régimen quimioterapico. Otros grupos han investi-
gado con 5-FU, Doxorrubicinma y Mitomicina C (FAM) con resultados no muy -
halagadores.

El paciente con carcinoma gastrico tiene hasta un S0% de probabili-
dades de recurrir, aun cusndo se le haya practicado reseccién completa. -
Es por esto la importancia de valorar y determinar el mejor régimen qui--
mioterapico, el cual hasta el momento parece ser el EAP, en el entendido
que tanto el paciente como el médico deben conocer los potenciales ries--
gos y beneficios de la quimioterapia adyuvante.

Conceptualmente, la terapia intraperitoneal parece ser dtil. Pue--

den colocarse altas concentraciones de agentes en la cavidad abdominal
que actutan contra el tumor. Algunas instituciones han utilizado el bafo -
intraperitoneal alt final de la cirugfa como complemento de la reseccién.

Si dejamos enfermedad remanente entonces podemos emplear radiotera-
pia postoperatoria por to menos paliativamente. Cuando hay ganglios posi-
tivos miltiples, en cuyo caso el riesgo de recurrencia lLocorregional pue-
de ser tan alto como 30%, debe ser considerada la radioterapia. El papel
de esta en la enfermedad limitada es incierto; usandola en combinacién -
con agentes quimioterapicos, particutarmente aquellos que pueden poten--
cializar la radiacidon (p. ej. Cisplatino, 5-fU y probablemente Etopdsido)
suena atractivo.

Se han hecho estudios utilizando 5-FU mas radioterapia contra ra---
dioterapia sola en casos con enfermedad local recurrente, y se ha funda--
mentado hasta un 12% de sobrevida lLibre de enfermedad a 5 afos, sobre to-
do en aquellos pacientes que recibieron modalidad combinada de tratamien-

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

dioterapia en pacientes con enfermedad irresecable, recurrente o resi-
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dual. Se observd que en los pacientes con enfermedad voluminosa que ha--
bfan sido resecados, pero que tenfan invasidén a varias capas de la pared
gaéstrica, la sobrevida libre de enfermedad a 5 afios, para la modalidad -
combinada, fué de alrededor de 25%, pero superior a la de lLa quimiotera--
pia sola.

Durante los ultimos 10 afnos, varias combinaciones de farmacos han -
sido estudiadas. La combinacion mas frecuentemente utilizada es la FAM. -
La FAM original (o modificaciones de la misma) inducen remisidn objetiva
en cifras de 30 a 35%, la duracion media de remisidn es de 6 a 9 meses y
el tiempo medio de sobrevida es de 7 meses. De cualquier manera, la FAM -
produce respuesta completa en solo alrededor del 2% de los pacientes.

Se han comparado la FAM con 5-fU y Doxorrubicina y con S-F4Y solo, -
en pacientes con cancer gastrico y pancreatico. En tos primeros tanto -
con enfermedad L imitada como no limitada, no se encuentra diferencia en-
ta media de sobrevida entre ltlos 3 regimenes de terapia, aunque la cifra-
de respuesta para FAM ha sido mayor. Este régimen ha tenido variaciones,
pero nada ha sido de ayuda para totalizar o completar las cifras de res--
puesta.

Debemos esperar que no haya diferencia en la tasa de sobrevida con
regimenes que rara vez producen respuestas completas y que dichas res---
puestas, no son mayores al 50%. Por otra parte, si la respuesta mejora y
resulta en paliacidén, entonces un régimen gue incremente las respuestas
parciales es util.

En estudios realizados recientemente se consiguié una cifra de res-
puesta cercana al 40% para FAM, con una sobrevida general de 30 semanas.
En otro estudio reportade, donde se utitizd FAP, hubo una media de sobre-
vida de 31.3 semanas y 32% a un afo, lo cual fué significativamente me--
jor que para FAT (5-FU, Doxorrubicina y Triazinate).

No hay duda gue el Leucovorin aumenta la citotoxicidad de 5-FU.
Sin embargo, mo hay suficiente investigacién comn esta combinacién en el
cancer gastrico, como para determinar su verdadera utilidad. En un estu-
dio realizado en Francia, reportaron un 48% de respuesta empleando una
modificacién del régimen de combinacién usual, en pacientes con cancer

gastrico avanzado, con escasas (alrededor de 4%) respuestas completas.
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La media de sobrevida fué, sin embargo, solo de aproximadamente 6 meses.
Por otro lado, otros investigadores reportaron una cifra de respuesta de
solo 12% utilizando el mas tipico régimen quimioterdpico.

EL grupo alemdn publicé recientemente, datos iniciales sobre un ré-
gimen con Etopésido, Leucovorin y 5-FU (ELF). En 51 pacientes con enfer--
medad localmente avanzada o metastasica, reportaron una cifra de respues-
ta total de 53%, incluyendo un 12% de respuesta clinica completa. En
Los 41 pacientes con metastasis a distancia fueron inducidas 20 remisio--
nes; 4 de estas fueron respuestas completas.

El manejo del cancer gastrico esta evolucionando. En afos recien--
tes, hemos visto un cambio en Lla localizacidn de los tumores gastricos,
con lesiones mas proximales, asi como un incremento en la incidencia de

Lesiones en la unidn esofagogastrica. La localizacidn de La lesion prima-

ria, por supuesto, afectara no solo el prondstico sino los procedimien-
tos quirurgicos empleados y 1los patrones de falla. Hasta hace poco, la

cirugfa asi como la quimioterapia fueron em granm parte paliativas para -

muchos pacientes. Estamos empczando a observar Lo prometedor de algunos

regfimenes de combinacidén quimioterapéutica, que han resultado suficiente-

mente efectivos. El reto sera definir el mejor de estos regimenes y, me-
diante estudios comparatives, determinar su verdadero grado de efectivi--
dad. Ademas, la investigacidn del papel de la modalidad de terapia combi-
nada, asi como de la terapia adyuvante clasica se ha incrementade nota--
blemente en los ultimos afos.

Por todo lo anteriormente expuesto, el prondstico de los pacientes
con cancer gastrico puede mejorar, tanto como se intensifique el interés
de los oncélogos médicos, cirujanos y radioterapistas, y renueven la coo-

peracion interdisciplinaria (22).

PRONOSTI!ICO

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

tamiento del céncer gé&strico, desde que Billroth realizé por primera vez




La reseccién gastrica para su tratamiento en 1881, también es cierto que
los actuales métodos de reconocimiento y de manejo de Los pacientes por--
tadores de esta enfermedad son mucho menos satisfactorios de lo deseable.
No obstante, muchos pacientes han permanecido libres de la enfermedad du-
rante 5, 10, 15 o mas afos tras la extirpacién de ta lesion. En nuestra-
opinién este unico hecho torna injustificada la actitud de impotencia -
frente a esta enfermedad expresada por algunos.

Si bien el equilibrio entre la agresion tumoral y la resistencia -
del huésped es muy importante, la experiencia indica que La extirpacién
completa del tumor puede influir favorablemente en este equilibrio. Redu-
cido a esta consideracién, el problema se resuelve solo reconociendo la
enfermedad en un momento en que el cancer pueda ser completamente extir--
pado. Desafortunadamente, por muchas razones, este requisito no se cum-
ple con la frecuencia que uno desearia. El segundo requerimiento es una
operacidn correctamente planeada y ejecutada, a la que el paciente sobre-
viva. Con pocas excepciones esto deberia, y puede lograrse, cuando el
diagnéstico se hace antes de que ocurra la extension de la enfermedad.

Algunas de las observaciones mas intrigantes sobre el cancer gas--
trico se relacionan con la gran variacion en la malignidad bioldgica v -~
con ta incidencia de esta enfermedad en los diferentes paises. En muchos
pacientes, la enfermedad se difunde antes de que aparezcan los sfntonas ;
en unos cuantos afortunados, puede crecer lentamente durante afos y ser-
resecable en una época posterior.

Las tasas de mortalidad mas elevadas , equiparadas en edad, se en--
cuentran en Japén y en Chile y no ha habido evidencia de reduccién de di-
cha incidencia durante los ultimos afios. Por el contrario, en otros paf-
ses se ha visto una pronunciada reduccidn en la tasa de mortalidad por -
céncer gastrico durante un periodo comparable. Esta reduccién ha sido ma-
yor en Estados Unidos y en menor grado en Canada, Inglaterra y Escocia. -
La tendencia ha sido similar para ambos sexos. Ademas, es importante re-
saltar que en estwdios realizados, los uUnicos factores que independiente-

mente de todo demostraron afectar la sobrevida a corto y largo plazo,

son la edad, la apariencia macroscépica del tumor y el estadio de la en--




fermedad. Este dltimo puede ser considerado como el factor pronéstico
mas importante.

Parece probable que se adquirirfan importantes conocimientos si pu-
dieran determinarse las razones de las variaciones y tendencias en los -
diferentes pafses. Hasta ahora las explicaciones se han basado, en gran-
medida, sobre especulaciones y suposiciones que tendran que seguirse es-
tudiando hasta encontrar las bases cientificas para que el pronéstico y

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

enfermedad con una mortalidad muy
Se ha

EL céncer gastrico es una
que golpea con mayor propercién a poblaciones débiles.

elevada,
La dltima decada en

observado un incremento en el nomero de casos en

y sobre todo en los dltimos S afos, el tratamiento de

nuestro Hospital
estos pacientes también representan un retoc para mejorar la sobrevida y

sobre todo la calidad de vida en gran numero de casos, ya que en la

mayoria de ios procedimientos quirdrgicos se ven reducidos a

procedimientos paliativos, ocasionado por un estadio avanzado de Lla
enfermedad al ser diagndsticada.

También continuamos viendo que persiste el aumento de casos de

cancer en personas jovenes (menores de 40 anos).

Por lo que retomamos el tema para realizar una revisién vy

valorar el trabajo y el esfuerzo realizado en los ultimos 5 afos del

cancer gastrico en nuestro Hospital.




OBJETIVOS E HIPOTESIS

Los objetivos de este trabajo son:

1.- Determinar Lla utilidad de Llos tratamientos quirdrgicos,

radioterapéuticos y gquimioterapéuticos en forma individual y combinada.
2.- Actualizacién de datos estadisticos de los ultimos 5. afos.

3.- Dada Lla alta incidencia de neoplasias 'gastricas en -nuestro
medio resulta pertinente estadiar Lla ' ‘enfermedad “para otorgar . un

tratamiento adecuado.

4.- - Referir la experiencia sobre el céncer géstrico en pacientes de

40 afos o menos en los udltimos 5 afos.

5.- Determinar si efectivamente existe incremento en el numero de

casos de céncer gastrico en nuestro medio.

Uno de lLlos problemas en cuanto a Lla  sobrevida - es.  que'  se
desconoce ésta, ocasionado por no existir registros adecuados, 'bor lo
que pretendemos ademds continuar con la investigacidén de esta variable .y
confirmar la mejorfa en el manejo de los pacientes con cancer de

estomago.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo revisandose archivos del
Departamento de Patologia y los archivos clinicos del Hospital General
"Dr. Miguel Silva* y de la uUnidad de Oncologia de S.S.A. de Morelia,
Michoacan. Se tomaron datos de un perfodo comprendido de enero de 1993 a
febrero de 1998. Encontrando 92 casos de céncer gastrico, de los cuales
se descartaron 39 casos por no tener completo su expediente clinico o
por extravio del mismo.

Se tomaron en cuenta rubros como el sexo, edad, fecha, periodo
de La enfermedad, sfntomas, estado socioecondémico, tratamiento,
sobrevida, complicaciones, estancia hospitalaria, estadio y estudios de
Laboratorio y gabinete.

El estudio base para la loacalizacién de los archivos clinicos
fue la investigacién de los resultados histolégicos y el hecho de que a
todos los pacientes se les realizé endoscopia con toma de biopsia del
tubo digestivo alto, lo que permitié clesificar el sitio de Llesidn
gaéstrica, asi como la clasificacién del carcinoma gastrico avanzado,
junto con Lla realizacién en algunos casos de ultrasonido, serie
esofagogastroduodenal, radiografia simple de abdomen y de tdérax ademas
de TAC, esto aunado al estado generat del paciente, a la sintomatologia
y al estadio, permitieron tomar Lla decisién de la realizacién de un
tratamiento con radioterapia, quimioterapia sola o combinada o bien de
un tratamiento Qquirurgico con gastrectomia total radicat o con
gastrectomia sub-total y en algunos casos tratamiento quirurgico
paliative, lo que también dio lugar a Lla observacién de algunas
complicaciones postoperatorias y sobre todo el resultado de estos
tratamientos y de la sobrevida.

Algunos parametros fueron estimados con el porcentaje, la media,
ta desviacion estandar, la T de Studen y X2 auxiliandonos del Microsoft
Works 3.0 .
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RESULTADOS

De 92 casos revisados de los archivos del Hospital General "Or.
Miguel Silva" y de La Unidad de Oncologia,sélo se tomaron en
consideracion 53 casos que representan el 57.6% de todos los casos, de
Los cuales 21 casos (39.6%) correspondian al sexo femenino y 32 al sexo
masculino (60.4%), con una relacidon de 1:1.5 respectivamente. Todos los
casos con un nivel socicecondmico bajo. La edad de los 53 pacientes esta
dentro de un rango de 24 a 94 afos (DS= 62 + 15.5), de ellos las mujeres
tenian una edad de 24 a 85 ahfos (DS= 58 » 17.7) y los hombres con rango
de edad de 28 a 94 afos (DS= 64 2 14.1), en cuanto a Lla edad por
estadios de la enfermedad se vié que en el estadio I11 el promedio de
edad fue mayor con 70 > 12.9 y mas jovenes en el estadio Il con 54 =
13.2 . De la revision de los casos de cancer gastrico que comprendid un
periodo de 1993 a 1998 ocurricron 12 casos en el afo de 1993, 13 casos
(24.6%) en 1994, 12 casos gque representan el 22.6% ocurridos en 1995, 7
casos en 1996 que representan el 13.2%, 8 casos (15.0%) en el afo de
1997 y en los dos primeros meses de 1998 se presentdéd 1 caso (1.9%).

El estado civil que guardaban los pacientes se vid mayor en los
casados con 69.8%, solteros 11.3%, viudos 13.2%, en unién Llibre 3.7% y
se vid menor porcentaje en los divorciados con 1.8%. En cuanto al
trabajo que desempefaban fue mayor el de las amas de casa con 32.0% y en
los trabajadores del campo con 26.4% . Del lugar de procedencia de los
pacientes fue mayor los del Estade de Michoacan y sobre todo del
municipio de Morelia, secguido por los del Municipio de C€d. Hidalgo,
Mich., los casos del Estado de Guanajuato fueron &6, destacando el
Municipio de Acambaro con 3 casos.

De los 53 pacientes en 31 no existfan antecedentes familiares
(58.49%), en 11 existia antecedentes de cancer que representan un 20.75%

en 8 habfia antecedentes de diabetes (15.09%) y en el restante 5.67% hubo

™
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antecedentes de problemas psiquidtricos, inmunolégicos, malformaciones
congénitas, epilepsia, cardiopatfias etc.

De los antecedentes personales de los pacientes destacaron los
de tabaquismo en 28 casos (22.95%), alcoholismo en 26 pacientes
(21.31%), Diabetes Mellitus en 7 pacientes (5.73%), en 2 pacientes hubo
antecedentes de cancer cervicouterino, en 1 paciente antecedente de
cirugfa previa por cancer gastrico, en 7 pacientes habfa antecedentes de
cirugia en el aparato digestivo y en 6 pacientes no habia ningun
antecedente de importancia, 6 pacientes fueron manejados por un periodo
mayor a 3 afos como enfermedad acido péptica.

La sintomatologia de los pacientes en su mayorfa fue
inespecifica presentandose en periodes de tiempo variable desde 1 mes
hasta 96 meses (8 anos) con un periodo medio de 15 meses (DS= 15.7 =
25.3) en 40 pacientes su inicio fue de 1 afo o menor a 1 afo, 2 afos en
6 pacientes, 3 afios en 2 pacientes, 5 afos en 3 casos, 1 caso en & afios
y 1 caso mas en 8 anos.

Los sintomas principales que con mayor frecuencia se presentaron
fueron los siguientes : dolor abdominal en 41 pacientes (12.20%), vémito
en 33 pacientes (9.82%), adinamia en 31 casos (9.22%), astenia en 30
casos (8.92%), nauseas en 22 pacientes (6.54%), hiporexia en 20
pacientes (5.95%), plenitud postprandial en 16 (4.78%), disfagia en 15

casos (4.46%), hematemesi en 14 (4.16%), melena en 14 casos (4.16%),

fiebre en 13 casos (3.86%), pirosis en 11 (3.2%), diarrea en 9 (2.67%),
la pérdida de peso se presentd en 42 pacientes en 19 pacientes la
perdida no fue cuantificada, en 23 pacientes la pérdida fue de 1
kilogramo hasta 22 kilogramos con una pérdida media de 12 kilogramos
(DS= 12 = 5.8) y en 11 pacientes no hubo pérdida de peso. Al igual que
al interrogatorio, también a Lla exploracién se encontraron algunos
hallazgos como tumor abdominal en 8 pacientes, ascitis en 5 pacientes,
hepatomegalia en 3 pacientes, hemiplejia en miembros pélvicos en 1
paciente, lumbalgia y dolor en miembros pélvicos por metastasis en &

pacientes.
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También se les realizé examenes de Llaboratorio y de gabinete,
resulta que el tipo sangufneo mas frecuentemente encontrado fue el tipo
»Q" Rh + en 21 casos (39.6X), en 15 casos el grupo "A" (28.3%) de ellos
2 casos eran Rh - y el resto positivos, del tipo "B" fueron 4 casos
€7.5%), 1 del grupo "AB" y en 12 casos se desconoce el grupo sanguineo.
La fosfatasa alcalina se encontré normal en 18 pacientes, en 16
pacientes (30.1%) se encontré elevada y en el resto 19 pacientes se
desconocia.

En Lla revisidn de los expedientes se encontré que Llos 53
pacientes fueron sometidos a estudio endoscépico (el 100%) y a todos se
les realizé toma de biopsia gastrica. En 38 pacientes habia reportes de
radiografia de torax, a 32 pacientes (60.4%) se les realizd ultrasonido,
en 31 habia reportes de serie esofagogastroduocdenal (SEGD) que
representan el 58.5%, tomografia axial computalizada (TAC) en 16 casos
(30.1%) y placa simple de abdomen en 12 pacientes (22.6%), también se
realizaron otros estudios destacando la citologfa de liquido de ascitis,
biopsia hepatica, rectosigmoidoscopia, etc., que representan un 18.7% de
todos los estudios realizados.

La hemoglobina encontrada en 47 pacientes tuvo un rango de 4.3 a
15.6 g/100 ml de sangre con un promedio de 9.68 g/100 ml (DS= 9.68 =
2.87> de los cuales en 23 fue menor de 10 g/100 mt, en 7 se encontrd
menor de 6 g/100 ml y en 6 pacientes no se encontrd reporte de La
hemoglobina.

La revision de los resultados de los estudios histolégicos
revelaron la existencia de adenocarcinoma gastrico en 47 pacientes que
representan un 88.7X de los enfermos y en 6 casos mas se presentaron
di ferentes tipos de neoplasia gastrica que representan el 11.3% del
total de los casos de cancer gastrico, se observéd un caso de
leiomiosarcoma, dos casos con linfoma, uno neuroendocrino, una displasia
gastrica y uno con adenoma velloso e inflamacidn inespecifica intensa en

regidn pilérica que obstruia el vaciamiento gastrico.
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Del grado de clasificacién del adenocarcinoma en los 47 casos
tenemos en 5 casos como bien diferenciados, en 19 pacientes como
carcinoma moderadamente diferenciado (40.4%X), en 14 casos come poco
diferenciado (29.8%) y no clasificable en 9 casos (19.1%).

De acuerdo a ta clasificacidén del carcinoma gastrico avanzado
segun Borrmann encontramos 15 pacientes con carcinoma polipoide (Tipo 1)
con carcinoma ulcerado 9 pacientes (Tipo 1!), carcinoma ulcerado con
infiltracion periférica en 7 pacientes (Tipo 111>, Tipo IV forma
infiltrante difusa (Carcinoma escirro o Linitis plastica) en 16
pacientes. En cuanto a los sub-tipos se encontrarén 3 casos de Tipo
Intestinal o Epidémico, 3 casos del Tipo Difuso o Endémico, 3 casos
Mixtos. En 17 casos se encontrd carcinoma con células Tipo en Anillo de
Sello y en 26 casos no se precisd et tipo histolégico.

En cuanto a la clasificacion por estudio endoscopico del sitio
topografico podemos mencionar la presencia de carcinoma gastrico en 17
casos en la regidén del antro y piloro, 12 en la regién del cardias y
fondo gastrico, 10 en el cuerpo gastrico y 10 en farma generalijzada.

De los 53 pacientes para su tratamiento a 25 se sometieron a
cirugia de ellos a S se les realizd gastrectomia total a 13 pacientes
gastrectomia sub-total a 1 de ellos con esofagectomia y ascenso gastrico
por cancer en la unién esofagogastrica que invadia el tercio inferior
del esofago, a 1 se le realizé polipectomia, a otro cierre primario por
perforacion gastrica, a otro tumorectomia ovarica, a 2 pacientes se les
efectud Unicamente gastrostomfa con toma de biopsia a otro yeyunaostomia
con toma de biopsia y a uno maés toma de biopsia unicamente. En 8
pacientes se utilizé sutura mecanica y en 17 sutura tradicional o
convencional . La quimioterapia se utilizé en 8 pacientes como
tratamiento Unico Yy adyuvante con cirugia en 12 pacientes, se utilizé el
S5-florouracilo en 17 pacientes en forma sola y combinada, en 6 pacientes
se utilizé unicamente el S5-FU solo o como adyuvante, en 2 pacientes se
usé combinado con Mitomicina-C (MMC) con la Adriamicina en unco también

en uno con la Adriablastina y con Levamisol en uno. El metrotexate se
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utilizé en 1 paciente y posteriormente se reemplazé por MMC al fracasar

el primero, en un paciente se utilizé el Cis-platino (CDOPP) como
adyuvante. En un paciente se manejé con 5-FU y MMC y posteriormente se
cambid por FAM (S-fluoruracilo, doxorrubicina y mitomicina-c) uUnicamente
y en 2 pacientes se utilizé el FAM como adyuvante o como complementaria
posterior a la cirugfa. La combinacion de FAT (5-FU, Doxorrubicina y
triazinate) se utilizé como adyuvante en 2 pacientes, el EAP
(Doxorrubicina, cisplatino y etoposido) se utilizé en un paciente como
adyuvante y la combinacién de ELF (Acido folinico, etoposido y 5-
fluoruracilo) en 2 pacientes también como adyuvante.

También se utilizé (a radioterapia como tratamiento en un
paciente. 18 pacientes fueron manejados Unicamente con sintomdticos por
sus condiciones generales, su estadio avanzado de Lla enfermedad vy
considerarse fuera de todo manejo médico o quirudrgico, un paciente no
aceptd ningun manejo.

Los pacientes con adenocarcinoma gastrico que se encontrarén en
el estadio | fue 1 paciente que representé el 1.9% y su edad fue de 55
afos, en el estadio 11 se encontraron 8 pacientes (15.1%) con un rango
de edad de 28 a 72 arfios DS= 54 = 13.2, en el estadio III se encontraron
13 pacientes (24.5%) con fluctuacidén de la edad de 50 a 88 afios y DS= 70
+ 12.9 y finalmente en el estadio IV fueron 25 pacientes (47.2%) con un
rango de edad de 24 a 94 afios DS= 61 = 16.6.

Las otras neoplasias gastricas representan el 11.32% y su rango de edad
fue de 28 a 75 afos con una media de 59 = 19.3 .

La evolucidén observada con los tratamientos instituidos a 5 afios
nos muestran que en el aspecto quirurgico la gastrectomfa total ha
tenido una evolucion favorable en 1 paciente y desfavorable en 4
pacientes, ta gastrectomia sub-total con evolucién favorable en 1
paciente y mala evolucién en 12 pacientes esto ha tenido una
discrepancia de 0.370 y 0.962 respectivamente con una significancia de
apenas P < 0.80 , con la quimioterapia y radioterapia no ha habido

resul tados satisfactorios.

37




Las complicaciones que se observaron en estos pacientes
intrahospitalariamente son ; por procedimientos quirdrgicos una hernia
interna, una fistula de colon transverso, un embolismo tumoral pulmonar,
una fistula gastrica de bajo gasto, en otro derrame pulmonar y diarrea,
en otro caso dehiscencia y sepsis de la herida quirdrgica, se presenté
también en un caso problemas hematoldégicos y en un caso reaccidn cutanea
a la transfusidén de sangre. En lo que respecta a la quimioterapia se
presentd wun caso con complicaciones de deshidratacién, anasarca e
insuficiencia renal. Con el tratamiento sintomiatico 1 paciente presentd
reaccidn cutanea con la transfusién de sangre, no hubo diferencia en la
presentacidn de complicaciones en la utilizacidn de sutura mecanica o de
la sutura convencional.

ta estancia hospitalaria general en los 53 pacientes fluctud de
2 a 37 dias con promedio de 8 : 6.9, los 25 pacientes quirdrgicos
tuvieron una estancia hospitalaria promedio de 11 dias DS= 11 + 8.32, de
ellos los pacientes sometidos a gastrectomia total tuvieron una estancia
hospitalaria de 7 a 37 dias con un promedio de 18 =2 12.2, en Llos
pacientes con gastrectomia sub-total su estancia promedio fue menor
variéo de 3 a 19 dias con promedio de 9 * 4.6, mientras tanto los otros
pacientes sometidos a otros procedimientos quirdrgicos su estancia fue
de 3 a 36 dias con un promedioc de 10 dias DS= 10 ¢ 11.6.

La sobrevida de 1los pacientes de acuerdo a los registros
clinicos se puede establecer actualmente de la siguiente manera ; 30
pacientes tuvieron una sobrevida menor a 1 mes, en 12 pacientes la
sobrevida fue de 1 a 2 meses, en 5 pacientes fue de 3 a 4 meses, en 3
pacientes se vié de 5 meses en 1 paciente la sobrevida alcanzé los 22
meses y en 2 pacientes la sobrevida ha alcanzado los 5 afios o 60 meses,
estos 2 pacientes se encuentran sin actividad tumoral y ambos fueron
sometidos a cirugia y quimioterapia adyuvante con FAT y en el paciente
Que tuve una sobrevida de 22 meses se utilizé 5-FU con HMMC vy
posteriormente FAM sin cirugfa, actualmente se encuentran también 2

pacientes con una sobrevida de 5 meses sin actividad tumoral y ambos --
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sometidos a cirugfa de igual manera 2 pacientes mas también sometidos a
cirugfa tienen una sobrevida de 2 meses estos Ultimos fueron sometidos a
cirugfa entre los uUltimos dias de diciembre de 1997 y los primeros dias
de enero de 1998. ENn resumen podemos observar que Llos resultados han
mejorado de acuerdo al dltimo estudio que se realizé en este Hospital

sobre céncer gastrico.
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CONCLUSIONES

Por los resul tados observados podemos determinar que
efectivamente existe un incremento en el numero de casos de céancer
gastrico, ya qQue en un estudio previo realizado de 1988 a 1993 en el
Hospital General ¢Dr. Miguel Silva'" se vieron 38 casos y ahora se ha
observado un total de 92 casos en un perfodo comprendido de enero de
1993 a febrero de 1998, por lo que podemos concluir que existié un
incremento de aproximadamente el 142.1% . Ya se menciond que actualmente
existe una Unidad de Oncologia en ésta se encontré en sus archives el
manejo hasta el momento de 2 pacientes uUnicamente. Todos tos pacientes
son de un nivel sociocecondémico bajo. Al igual que en la literatura
medica mundial también se encontré que es mds frecuente el cancer
gastrico en los hombres que en las mujeres en esta ocasion la relacién
encontrada fue de 1:1.5, la enfermedad se cncontrd en las mujeres en
edades mas tempranas en promedio fue de 58 afios en tanto que en los
hombres fue cn promedio a Los 64 anos.

Los pacientes jovenes de 40 afios o menores tuvieron un ligero
incremento en Lla enfermedad con respecto al Llustro pasado donde se
presentaron 6 casos y en este periodo se registraron 7 casos lo que
representd un incremento del 16.6%, en ellos se vid un caso con linfoma
y Llos restante 6 pacientes c¢on carcinoma gastrico, uno de estos
pacientes se encuentra en control médico con 5 meses de sobrevida
después de su tratamiento quirudrgico.

EL cancer gastrico continua presentandose por mucho entre Lla
quinta y sexta década de la vida, en el presente estudio vemos que el
pico maximo se encuentra en Lla sexta década de la vida donde se
registraron 14 casos. También observamos que el namero de casos ha
tenido un descenso desde hace 3 afos esto es constatado porque el mayor
numero de casos se did en el afo de 1994 con 13 casos y con una
disminucion en et afo de 1996 con 7 casos Yy qQue en 1995 y 1997 no

rebasaron mas de 10 casos.
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La mayoria de tos pacientes corresponden al Estado de Michoacan,
en el 20.75% de los pacientes existen antecedentes familiares de cancer
y dentro de sus antecedentes personales se encontrd que el tabagquismo y
el alcoholismo son mas frecuentes, el perfodo de presentacién de la
enfermedad fue de 1 mes a B afios y en la mayoria se presentd en forma
inespecifica, el diagndstico por la misma sintomatologia incidiosa e

inespecifica y por acudir generalmente Llos pacientes en etapas muy

avanzadas de la enfermedad comoe se demuestra también en este estudio
donde se ve que es menor el numero de pacientes que se diagnostican en
etapas tempranas siendo en el estadio ! del 1.9% y en estadio 11 del
15.1% y en los estadios 1! y IV del 25 al 48 % aproximadamente, por lo
que el tratamiento del cancer gastrico se ha realizade en forma mas
agresiva desde el punto de vista quirdrgico con respecto al pasado
quinquenio en conjunto con la quimioterapia completa, lo que ha mejorado
ta sobrevida de los pacientes ya que en el estudio pasado no se demostroé
la existencia de pacientes con sobrevida mayor a 1 afo en nuestro
Hospital, sin embargo Lla tarea debe continuar e ir mejorando esta
variable, asi como tratar de encontrar los caminos para diagnosticar el
cancer en etapas mas tempranas, vya que la elevada incidencia de cancer
gastrico en nuestra poblacién debe alertar al clinico a realizar
estudios de escrutinio en pacientes con sintomatologia gastrica crdénica
ya que la deteccion y el tratamiento quirurgico en fases tempranas
ofrecen la unica posibilidad de sobrevida a large plazo para este grave

padecimiento.




RECOMENDACIONES

T.- Unificacién de criterios en el manejo del . paciente 'con: céncer

géstrico entre el Hospital General “Dr. Miguel Silva“ y.la Unidad de

Oncologfa.

2.- Continuar evaluando los protocolos  del manejo ' quirdrgico,

quimioterdpeutico vy radioterdpeutico.

3.- Continuar insistiendo en ta importancia del- diag‘néstico\_temprano y
de la importancia del tratamiento quirdrgico curativo en’ . las - etapas

tempranas de la enfermedad.

4.- Continuar con la evaluacidén en el manejo de las sutura mecénica vs.

sutura convencional.

5.- Continuar con la evaluacién del comportamiento del céncgr géstrico

en el futuro préximo con estudios prospectivos o bien retrospectivos.
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ANTECEDENTES FAMILIARES
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Ciruata 1 1.9
caraiop 1 1.9
Sin ant 21 58.5
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ESTADO CIVIL DE LOS PACLIENTES CON CANCER GASTRICO

Casado Solterv Divoralade Viudo Unién Libre

Fumnte:H.G. Dr. Miguel Silva
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EVOLUCION DE LOS GSINTOMAS DE LCS
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CANCER  GASTRICO
SINTOMAS

Sintomas No. casos porcien
Dolor abdominal 41 77.4
Perdida de preao 4z 79.2
Nauseas az
vémito 33
Hiporexia 20
Anorexia 4
Disfagla 15
Hematemeslis 14
Melana 14
Pirosis 11
Dispepsia 5
Regurattacion 6
Odinotagi 2
Constipastisn 4
Dlarr 9
Distension abdominal s
Fiabre 13
Ascitis )
1
30
Aainamis 31
Saciedad raptda 16
Hemipleiia por Mets. 1
Otros sltios de doler por Mets 4
vertige 2
Taquicardia 1
Lipotimias 2
pPiatoresia 2
Tos 2
Alucinacionea 1
Dixfonia 1
Cofalea 1
SLGNGS
Masa palpabie 8 1%.1
Adenopatias - 0.0
Hepatomadal Lu 3 5.7
Ictericia 3 5.7

Fuente:H.13. Dr. Miguel Silva




PRINCIPALES ESTUDIOS

REALIZADOS EN EL

DIAGNOSTICO DEL CANCER GASTR1ICO
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CANCER GASTRI
GRUDPO PG

Fuenre:H.G.
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LA CANTIDAD DE HEMOGLORINA EN

ElL CANCER GASTRICO
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FOSFATASA ALCALINA
CANCER GASTRICO

F.A. No. casos Porciento
Normail 1B 33.96
Elevada 16 30.19
Descon. 19 35.85

Fuente:H.G. Dr. Miguel Silva
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Cancer Gastrico
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CANCER GASTRICO

PERPDIDA DE FESO

Kilos No. casos Porclen
1 1 4.3
S 2 B.7
6 1 4.3
K z 8.7
[:] o 8.7
10 2 6.7
z 4 13.0
14 1 4.3
is a 17.4
fde] 4 17.4
22 1 4.3
Raango 1-22 Kgs. Media 12.1 Kgs DS 12+-%.8

Perdida de peso

Cuantlfisada 4%.4

No cuanniflicada 35.4

Stin perdida de paesoc 20.8

Fuente:H.3. Dr. Migquel $ilvas
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TIPOS DE NEOPLASIAS GAITRICAZ ENCONTRADAS DURANTE EL
ESTUDIC COMPRENDIDO DE 5 AROS

Aden
Lelomios
Lintuma
Displasi
Adenoma
Tumor endocrino

Fuenta:H.G. Dr. Miguel Silva
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NUMERGO DE CASOS DEL GRADO DE UBIFERENCIACION TELULAR
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NUMERO DE CASOS DE CANCER GASTRICO
AVANZADO DE ACUERDO A LA CLASIFICA-
CION DE BORRMANN

Tipo Casos Porcien
Tipo T 15 31.9
Tipo IT 9 19.1
Tipo III 7 14.9
Tipo IV 16 34.0

Fuente:H.G. Dr. Miguel Silva

Cancer Gastrico Avanzado
Clasificacién de Borrmann
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~TIPO HISTGLOGICO

Tipo porcien
Tipo Intestinal 3 6.4
Tipw 3 6.3
Tipo 3 5.4
Tipc CAS 17 36.2
No clasit 22 a4.

Fuente:H.G. Dr. Mliguel Silwva
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Fuente:H.S. Lr. Migual Silva
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Gastrico por edad de acuerdoe

Eztadic del Adenocarcinonma
lasitlcacidn de la THM
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CANCER GASTRICO
TRATAMIENTO

pag:]

8

1

Cuonserva 18
Sin tratamienta 1

Fuente:H.G. Dr. Miguel Silva
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL

Follipectomia
Clerre prima
Tumsrectomia
tomia

Fuente:H.G. Dr. Miguel Silva
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TRATAMIENTO CON QUIMIOTERAPIA FOR CASO CEL
CANCER GASTRIMG
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DIFERENTES TRATAMIENTOS
DELl. CANCER GASTR1ICOQ

EVOLUCION CTON LOS

Tratamiento GT BST Qx Rx Total H.Slgnif. Est.
Evoluelaon favorable 1 2 P < 0.80
4 25
7

favorakile

Evolucidan e«
Total columnax

Fuente:H.

Miguel Silwva




COMPLICACIONES DEL CARCER GASTRICO

CIRUGIA CASOS PORCIEN

Hernia inteina
Fistula de colon
Embollismo pulmonar
Fistula gastrica
Dercame pulmonar
epsis
hemstaldgico
Tutanea pe

e e e b e
Banndnda

TOTAL 324

QUIMIOTERAFLA

Destidratacidén, anasar
1

TOTAL 5%

Fuenterd.G. "Or. Miguel Silva,
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ESTANCIA HOSPITALARIA DE LOS PACIENTES EN DIAS EN FORMA
GENERAL ¥ EN PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOSR

* GT Gastreactomia tatal
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SOBREVIDA DEL NUMERO TOTAIL DE 53 PACIENTES CON CANCER

GASTRICO

Range 0.6 = B0 mes
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