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JNTRODUCCJON 

El cáncer gástrico es un problema de salud de importancia en 

nuestro hospital. Que ha aquejado a la hunanidad por siglos. Continua 

siendo la neoplasia más frecuente del tubo digestivo aproximadamente con 

una incidencia del 60" en los Estados Unidos y de un 37% en nuestro 

hospital. 

Por otra parte continua observandose un incremento de cáncer 

gástrico en le población quizá por la mejorfa los medios de 

diagnóstico utilizados, otro factor importante podría ser que nuestro 

hospital es un centro de concentración de la población además al cual se 

le ha adicionado una Unidad de Oncologfa. En tanto que en los pafses 

desarrollados se ha visto una disminución en la incidencia del cáncer 

gástrico tas causas no son conocidas. Mientras tanto en los paises 

Asiáticos continúan con una incidencia alta. Por lo general se ha 

observado en Estados Unidos y en Europa Occidental que el cáncer de 

estómago es doblemc-nte frecuente en Los grupos socioeconómicos débiles. 

se ha asociado con algunos grupos ocupacionales como mineros de carbón. 

granjeros Cen Japon). trabajadores de refinerfas de níquel (en los 

países ex-socialistas>. tos trabajadores del caucho y quienes 

manipulan madera, asi mismo es mós común entre los trabajadores del 

asbesto. Es rara la incidencia familiar, hay una asociación con el grupo 

sanguíneo "A" y con la rnetaplasia intestinal, parC?ce ser que el consumo 

de alcohol o de tabaco no aumenta el riesgo de cáncer gástrico. 

El cáncer de estómago es La sexta causa más frecuente de muerte 

los Estados unidos, por Lo que ha representado un reto intrigante en 

la investigación científica de las causas de su origen etiológico, 

pat:ogénico. diagnóstico 1 preventivo, de tratamiento y económico. Por 

todo lo anteriormcnt:e expuesto y con el deseo de contribuir en la 

investigación en el Hospital General "Dr. 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 la población enferma. se realiza este estudio descriptivo 

observacional para continuar con La labor de Los ya realizados. 

1. 
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E p 1 o e M 1 o L o G r A 

El carcinoma gástrico cáncer común del tubo digestivo alto .. 

Casi todos los tumores gástricos son malignos y de ellos, el adenocarci_ 

es con mucho el más conk,jn <95").. Los linfomas C4"> y los leiomio-­

sarcomas C1"> constituyen el resto, excepto por Las lesiones raras, 

mo el carcinoma de células escamosas, angiosarcoma, carcinosarcoma y me­

tástasis de sitios primarios adyacentes o distantes .. 

El cáncer gástrico es una enfermedad biológicamente agresiva y 

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

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

traso en el diagnóstico depende de La falta de sintomas tempranos preci­

sos y de que los pacientes se tratan personalment:e en lugar de buscar 

consejo médico desde el inicio; se debe así mismo a la naturaleza confu­

sa de los datos iniciales y a la mejoría temporal que se obtiene el 

trat:amiento sintomático C26). 

Si bien et cáncer gástrico 

variable su frecuencia. la cual 

presenta en todo el mundo. es muy 

mas alta en Chile. Japón e Islandia. 

En Los inicios del siglo. el cáncer gástrico era la causa más co­

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

de las mismas podia atribuirse a dicha enfermedad. De 1930 a 1970, es'ta 

incidencia disminuyó aproximadamente 70%, al grado de que únicamente 

del 5 al 8% de las muertes por cáncer debieron a cáncer gástrico .. Di­

cha disminución fuC desde una tasa de 30 por 100,000 a 8 por 100,000 ha­

bitantes en La actualldad (22). 

La relación entre hombres y mujeres era de 8:5.. Durante los úl'ti­

mos 20 años. esta incidencia se ha mantenido suficientemen'te estable. 

ya que ha aumentado la frecuencia de los cánceres de otros si'tios del 

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

razón de esta tendcnc fa favorable. Tampoco se comprende porque es tan 

frecuente en algunas regiones. aunque al parecer una característica 

mún en las poblaciones de alto riesgo es el consuno abundan'te de pesca-­

do o carne ahumada. Quizás el proceso de ahumado y de curación de La 

carne y el pescado agregue carcinógenos o hidrocarburos carcinogénicos,­

son mencionados otros fact:ores dietéticos así como factores químicos con-
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sistente de comidas y líquidos excesivamente calientes. a diversos con-­

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

y grupo sanguíneo A también tienen una mayor frecuencia de la enfermedad. 

En investigaciones recientes se ha logrado detectar que las nitrosaminas. 

que son derivados de Los nitritos y nitratos. son sustancias mutagénicas 

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

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 la enfermedad gástrica maligna. 

EL cáncer gástrico en décadas anteriores era raro en individuos me-

nores de 30 años, sin embargo. otra de las modificaciones que ha sufrido 

en su evolución esta enfermedad es que actualmente tiene una marcada ten­

dencia a presentarse en individuos jóvenes. La frecuencia más alta sigue 

siendo entre los 50 y 70 anos de edad, con una incidencia máxima en ambos 

alrededor de Los 59 anos. La relación actual de hombres y mujeres 

es de 2: , e 24. 25) . 

Huchos expertos concuerdan en que ciertas fami L i as muestran propen­

sión al desarrollo de carcinoma gástrico, pero que tales familias 

comparativamente raras en proporción con la población 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 atrófica (pacientes con anemia perniciosa), 2) gastritis crónica, 3) 

úlcera gástrica, 4) aclorhidria. 5) pol iposis congénita del estómago y 

6) pacientes con gastrectomfa parcial después de cirugía por úlcera duo-­

denal. En estos últimos. la alta frecuencia de cáncer que se observa en­

el remanente gástrico. se presume que se origina en una Lesión secunda-­

ria a gastritis por reflujo biliar. lo cual es muy frecuente en dicha po­

blación de pacientes. También de esto se desprende que Los pacientes ope­

rados previamente de vagotomía proximal selectiva (sin piloroplastía). 

que tienen metaplasia int~stinal. pueden ser un grupo de pacientes a en-­

rolar en programas de vigilancia endoscópica para detección del posible -

desarrollo de cáncer (16.24.25,26). 

En general. existe acuerdo en que aproximadamente el 10% de los 
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pacient:es anemia perniciosa desarrollan finalment:e cáncer gást:rico. 

Un 40X de los pacient:es con est:a enfermedad t:iene niveles de acidez nor-­

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

jor es el pronóstico; y la mayoría, del 60X restante de pacientes. 

presentan anacidez completa. 

La aclorhidria e hipoclorhidria se asocian con mayor mort:ali--

dad hospit:alaria y con una baja t:asa de sobrevida. Quizás el grado de a 

cidez gást:rica refleje la cantidad de mucosa destruida y la disminución 

de La masa total de células pariet:ales. Lo anterior es import:ante por-­

que exist:e una fuerte relación de la actividad secretora del estómago 

con la presencia de atrofia de la mucosa gást:rica y con el ult:erior de­

sarrollo de cáncer (24). 

La mayoría de los expert:os concuerda en que cierta proporción de -

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

deración lrnport:ante a este respect:o es que alyunas úlceras terminan co­

mo cáncer y algunas otras, supuest:ament:e benignas, son cánceres desde 

el comienzo. Todos los observadores también están de acuerdo en que la -

posición de la úlcera en el estómago tiene significativa relación 

su posible malignidad; por eso una úlcera crónica situada sobre La cur­

vat:ura mayor o a menos de 1.5 cm. de esta. aún cuando tenga aspecto ra­

diológico o endoscópico benigno. debe ser considerada y tratada 

ligna. Las úlceras que aparecen en el segment:o pilórico siempre deben 

ser vistas con sospecha. ya que aproximadamente el 20X de ellas son Le­

siones ulcerosas primariamente malignas. Las Ulceras grandes, penetran­

tes e indolentes que aparecen en la cara poste1·ior Lejos de la curvatu­

ra deberían ser tratadas. en la mayoría de los casos. mediant:e una gas­

t:rectomia parcial, ya que un 10X de ellas pre::entan alteraciones malig­

nas cuando se estudian microscópicamente C24). 

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

originado un nihilismo terapéutico considerabl1~. lo cual no est:á comple­

t:amente justificado ya que la resección gást:rica permit:e una paliac;ón 

excelente en la mayoría de los pacient:es y una que ot:ra curac;ón cuando 

el cáncer est:á circunscrit:o al epitelio gástri,:o. Esta Ult:ima forma de-
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la enfermedad semeja a la úlcera gástrica crónica. Aún cuando no se tra­

ten estas úlceras neoplüsicas. los enfermos que las padecen sobreviven 

por perfodos prolongados C25). 

La emaciación crónica, la debilidad progresiva y la caquexia cons­

tituyen la forma habitual de muer'te. Son comúnes Las metástasis hepát:i-­

cas y pulmonares; mientras que Las metástasis óseas son raras. por tan-­

to. el dolor no suele ser un problema terapéutico importante. La nu'tri-­

ción llega e ser el fac'tor limitan'te del mantenimiento de la función. 

debido a La obstrucción gástrica mecánica o funcional ocasionada por el 

cáncer. 

P A T O L O G 1 A 

La patología del cáncer gástrico tiende a ser distin'ta en Los di-­

fercntes países ya mencionados. por ejemplo Japón. en dorde esta enfer-­

medad es endCmica. Aunque dicho país tiene un programa vigoroso de in--­

vestigación, el cual es lfder para la detección temprana y mejores ci--­

fras de sobrevida, han sido observadas algunas diferencias en la patolo­

gía de La enfermedad. En los Estados Unidos, los carcinomas gástricos 

con frecuencia son más agresivos e invasores que aquellos vis'tos en Ja-­

pón. Tienden a infiltrar la submucosa. donde la de'tección por examen en­

doscópico se dificulta y el riesgo de diseminación es alto. 

El cáncer puede afectar el estómago de diversas maneras y origi--­

narse en cualquier parte del órgano. Aproximadamente el 50% de los cán-­

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

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

el órea cardial. El 10% restante es difuso (24). 

Microscópicamente Las cClulas pueden ser colunrares, cuboidales 

redondeadas y pueden variar considerablemcn'te de tamaño. su ordenación -

puede ser tubular o acinar Cadenocarcinoma) o bien presentarse en la 

forma de sólidos acUmulos (carcinoma simple). 

Un elemen'to común es la degeneración mucinosa. gelatinosa coloi-

5 .. ,-~::----¡ 
... \ t 

~.:-.:~i.J 



dal. Los tumores ubicados en el extremo distal del esófago (carcinoma es­

camoso) también pueden invadir el estómago y proyectarse en su luz. El e­

pitelioma de células escamosas. como lesión gástrica intrinseca. es ex--­

t:remadamente infrecuente. Igualmente raro es el carcinoma gástrico que -­

presenta una mezcla de elementos glandulares y escamosos. denominado co--

múrvnent:e ''adenoacantoma••. 

Un Util sistema de clasificación patológica del cáncer gástrico es 

el siguiente C24): 

1.-- Carcinoma en un pólipo. 

2.-- Tipo proliferativo. 

3.-- Tipo s&sil o ulceroso. 

4.-- Tipo atrófico o Linitis plástica. 

5.-- Carcinoma mucoso. 

6. - - Adenoacantoma. 

7. -- Carcinoide. 

Otro sistema de clasificación es el instituido por Borrman el cual 

el aspúcto macroscópico de La Lesión (26): 

Masa pol ipoide. intraluninal. 

Ulcera no infiltrante. 

Ulcera infiltrante. 

está basado 

Tipo 

Tipo I J 

Tipo I I I 

Tipo IV Proceso infiltrante difuso (hacia linitis plástica). 

La Sociedad Japonesa de Investigación de Cáncer Gástrico modificó -

la clasificación de Bormann y definió 3 tipos de cáncer del estómago. ba­

sándose en el contorno tumoral C23): 

Tipo J -- Sobresaliente. 

Tipo 11 -· Plano. 

Tipo 111 - Excavado. 

Existe otra clasificación para cáncer gástrico. que es La de Lau---

en La que se divide de acuerdo al patrón histológico (23): 

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

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

La clasificación universalmente utilizada es la TNM. con la que se 

lleva a cabo La estadificación del cáncer gástrico C23). 

:-¡·-¡~ ~-, -, r 
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Tis Carcinoma in situ: tt..mor intraepitelial sin invasión de la Lá-
mina propia. 

Tl El tumor invade la lámina propia o la submucosa. 
T2 El tunor invade ta muscularis propria o la subserosa. 
T3 El tumor penetra la serosa (peritoneo visceral) sin invadir 

estructuras vecinas. 
T4 El tumor invade estructuras vecinas. 

ATAQUE GANGLIONAR (N). 

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

borde del tumor primario. 
N2 Metástasis en ganglios pcrigástricos un radio que excede·­

de 3 cm. del borde del tumor primario, o en ganglios en las -­
cadenas de las arterias estomáquica (gástrica izquierda>. he­
pática, esplénica o tronco celiaco. 

METASTASJS A DISTANCIA (M). 

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

La forma más favorable de la enfermedad es el carcinoma difuso su­
perficial. En este tumor. el proceso neoplásico no penetra la muscular 
de la mucosa, no se asocia a destrucción del epitelio ni ulceración cró­
nica. La detección temprana mediante biopsia cndoscópica y la gastrecto­
mia conllevan un buen prono~tico (75% de sobrevida a 10 años). Las Lesio 
nes de este tipo generalmente se diagnostican mediante detección masiva­
de poblaciones de alto riesgo con visualización o fotografia endoscópica. 

Macroscópicamc-nte, Los tumores del pi Loro y del cardias son a menu 
do densos, duros y ulcerados. mientras que algunos de los del cuerpo gás 
trico son de tipo blando. fungoidc, cxhuberante y polipoideo. El aspecto 
a simple vista del turr~r puede ser muy variable. 

La mayor parte de los cánceres gástricos sintomáticos son Lesiones 
infiltrantes que penetran en La parte profunda de La pared gástrica. La­
porción Luninal del proceso neoplásico está representado por una masa tu 
moral voluminosa. una excrecencia pal ipoide o una lesión ulcerosa plana. 
Los cánceres grandes de este tipo se detectan fácilmente mediante radio­
grafias o examen endoscópico. La linitis plástica es una infiltración di 
fusa de la pared gástrica sin tumor o ulceración. Esta forma de cáncer -­
produce un aspecto singular de "botella de cuero" en la radiograffa gás-
trice debido al estómago rígido y no distensible. 
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E1 carcinoma ulcerado del esrómago es el tipo más maligno y el que 

con más frecuencia. Estos tl#nOres aparecen más comúnmente en el 

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

porción del estómago es inmune. Rápidamente infiltran en forma difusa y 

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

Los tumores de tipo fungoide y polipoide son masas voluminosas. 

friables, de aspecto semejante al coliflor o tumores blandos redondeados 

con pedículos anchos que se proyectan en La Luz del estómago. Habitual--­

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

mayor. en la pared posterior o en el fondo, y al comienzo su grado de ma­

L ignidad es bajo. Dan lugar a poca sintomatologia durante los estadios i­

niciales de su crecimiento, pero debido a su masa carnosa pueden taponar 

el orificio de salida del estómago y causar obstrucción. Son propensos 

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

gia y sus efectos son los elementos Llamativos. Los ganglios linfáticos-­

regiorales resultan comprometidos tardiamente en el curso de la enferme-­

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

La forma local de la linitis plástica se origina en el píloro, se -

disemina lentamente en dirección al cardias y se asocia con mucha fibra-­

sis. 

Las siguientes enfermedades pueden ser confundidas con la forma lo­

cal izada de linitis plástica y de hecho pueden. al examen a simple vis-­

'ta, ser indistinguibles de ella: 

1) Tuberculosis del pfloro, 2) infiltración gomosa sifilítica del -

pfloro y del antro, 3) fibrosis pilórica simple causada por úlcera pépti­

ca y 4) estenosis pilórica hipertrófica del adulto (hipertrofia pilórica 

benigna>. 

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

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

Debe intentarse extirpar la totalidad del tt..mor, incluyendo Las metásta-­

sis hepáticas, mediante una gastrectomfa subtotal y siempre deben buscar­

se 'tumores primitivos múltiples C24). 
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EL cáncer gástrico puede diseminarse por 4 vfas: 1) Linfática, 2)-­

sangufnea. 3) siembras perit:oneales y 4) diseminación directa. 

A nivel de La mucosa y submucosa La principal Lfnea de disemina 

ción es hacia arriba. a lo largo de la curvatura menor y en menor medida 

a Lo largo de la curvatura mayor en dirección al cardias. El t:umor se di­

semina principalment:e en la submucosa, y en el tipo de cáncer gástrico 

infiltrante de alta gradación, dicha diseminación es.rápida y muy difusa. 

La infiltración de esta capa es habitualmente mayor de 5 cm. hacia ade--­

Lante del borde tumoral visible. En consecuencia, la extensión microscó·­

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

ble (24). 

En los tipos ulcerados pueden verse nódulos o grupos pequeños, nu-­

merosos, diseminados en forma irregular irvnediatamente más allá del bor--

de en avance del tumor. 

Debe afirmarse con enfásis que las lesiones gástricas invaden el 

duodeno. espcciálmcnte si colindan con el anillo pilórico. El modo de di­

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

combinación de ambos. Por supuesto el extremo inferior del esófago a me-­

nudo está implicado en casos de cáncer del cardias, así con~ en los de 

linitis plástica difusa (24). 

En aproximadamente el 60% de las gastrectomfas subtotales realiza--­

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

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

ta compromiso ganglionar en el examen del estómago resecado. 

La posición y extensión del compromiso ganglionar dependen en par-­

te del tamaño, de La posición y de la naturaleza y grado del tumor malig­

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

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

do pequeño puede asociarse con metástasis ganglionares diseminadas. 

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

situado sobre la pared anterior del estómago. sobre la curvatura mayor o 

en la región del fundus C24). 
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El carcinoma puede ejercer presión y ocluir los conductos biliares; 

dando lugar a ictericia obstructiva. 

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

hacia el ombligo, donde puede formar un tLWnOr duro, nodoso y de color ro­

jo azulado. La invasión del ganglio centinela de Virchow en el triángulo 

anterior izquierdo del cuello ocurre a través del conducto torácico en 

casos avanzados. 

Los tumores gástricos pueden afectar vfsceras vecinas por disemina­

ción directa. Los órganos más frecuentemente invadidos son aquellos que -

yacen cerca del estómago, como el colon, el páncreas, el hígado; la vesí­

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

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

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

tico. 

Cuando las células malignas penetran en el torrente circulatorio, -

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

los pulmones, en La pleura y en los huesos, bajo La piel como nódulos 

subcutáneos duros, o en otras partes del cuerpo. Las metástasis hepáticas 

forman tumores grandes, duros, blancos y unbilicados acompañados por -

hepatomcgalia y más adelante por ictericia y ascitis. 

Cuando el cáncer llega a la superficie peritoneal del estómago, el 

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

hacia la cavidad peritoneal general y dan lugar a una carcinomatosis y 

al desarrollo de tumores en La pelvis, como el tunar de Krukenberg. E1 

peritoneo pelviano puede quedar tachonado por Lesiones cancerosas o bien 

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

guiendo la Ley de gravedad. Son estos implantes en la pelvis los que pue­

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

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

se asocian con diseminación general sobre el peritoneo (24). 

Los tlMTIOres ováricos de Krukenberg pueden confundirse con tumores -

ováricos primarios. En consecuencia, en todos los casos de enfernedad ma­

ligna o de quiste ovárico,-debe examinarse detenidamente el estómago du--

10 



rente la intervención exploradora en busca de evidencias de t:umoración 

primaria en ese órgano_ 

Tras la exploración o cualquier procedimiento correctivo en el ca­

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

sión al:x:tominal. Porciones del tumor o acúmulos de células malignas P4--1e-­

den ser cortados de la masa madre gástrica quedando Libres y diseminarse 

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

Más de La mitad de Los pacientes tienen diseminado el tumor cuando 

buscan tratamiento mCdico_ Por tanto, es importante reconocer Los grupos 

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

o que presentan anemia perniciosa, pCrdida de peso inexplicable y sint:o-­

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

requieren de una valoración mCdica cuidadosa. 

Hay La preocupación de que la hipoclorhidria crónica, aún cuando -

se logre mediante bloqueadores de los receptores H2, represente una si-­

tuación de alto riesgo ya que el desrrollo excesivo de bacterias en el 

estómago permite La act.XnULación de sustancias oncógenas como Las nitroso­

ureas <23,25). 

e u A o R o e L 1 N 1 e o 

Las características clínicas dependen en su mayor parte del tiempo 

de evolución, La edad del paciente y la situación, extensión y tipo de 

tunor. En su etapa inicial el cáncer gástrico dá pocos trástornos consti­

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

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

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

aparecen en el cuerpo del estómago pueden ser clínicamente silenciosos 

hasta el final o bien dar síntomas vagos, como anorexia o malestar epi-­

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

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

de un fuerte pedículo 1 puede crecer en forma exhuberante durante un 

tierrpo prolongado sin dar ningún aviso de su presencia hasta que se de --
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senmascara súbltamente por una hemorragia profusa o por el bloqueo del 

pi Loro por su masa. 

Existe también un tipo Letal del cáncer gástrico que puede aparen-­

tar una úlcera gástrica crónica durante muchos meses. Puede asociarse 

con accesos periódicos de indigestión e incluso con hambre dolorosa. Pue­

de presentar una respuesta temporal satisfactoria al tratamiento médico ; 

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

las radiografías pueden observarse evidencias de cicatrización, la san--­

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

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

de esto, en este tipo de cáncer ulcerado La revelación de 

carácter es solo una cuestión de tiempo. 

verdadero 

No existen signos patognomónicas de cáncer gástrico en estadio tem-

prano. aunque pueden existir docenas de s1-ndromes o de triadas. y las de­

nominadas manifestaciones clinicas clásicas son habitualmente las corres­

pondientes a la etapa de inopcrabilidad o al n~nos al estadio avanzado. 

Los sfntomas iniciales considerados individualmente pueden significar al­

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

tomas tempranos es una de las razones del diagnóstico tardio. Esto no im­

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

o hasta alcanzado el estadio de inopcrabilidad C24). 

Como ya se mencionó el c<lncer gástrico temprano, como el que se 

descubre en detecciones en masa en Japón. no causa sfntomas. La apari--­

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

fección considerable de la pared gástrica y de vísceras adyacen'tes o me-­

'táStasis difusas. El paciente puede quejarse de plenitud vaga. náuseas. -

sensación de presión. eructos y pirosis después de las comidas, 

norexia o sin ella Ccspecialmentc por la carne). La anorexia acampañada 

de pérdida de peso es el signo más comUn de cáncer gástrico (más 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 lo 

encontrar sangre oculta en Las heces (26)-

Los síntomas específicos pueden ser determinados en part:e por La 
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localización del tumor. En Lesiones ulceradas (tipos JI y IJI) y en pre-­

sencia de secreción de ácido suele ocurrir un sfndrome tipo úlcera pépti­

ca, pero es posible que ocurra con aclorhidria total. Desafortunadamente, 

el alivio sintomático por antiácidos tiende a retrasar el diagnóstico. 

Los síntomas de obstrucción son náuseas, plenitud postprandial progresi-­

va hasta el vómito de casi todos Los alimentos ingeridos. La obstrucción 

esofágica baja, secundaria a cáncer originado en el cardias, causa predo­

minantemente disfagia y regurgitación progresivas. En La Linitis plásti-­

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

res. El dolor es una manifestación tardia y rara, aún a la palpación ab--

dominal C26) . 

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 abdominal pal -

pable; esto no necesariamente significa que La leslón sea inoperable. La 

hepatomcgalia también es un dato frecuente y debe hacer pensar en metás-­

tasis hepáticas. Las siembras peritoneales producen ascitis masiva o a--­

fección de los ovarios (tumor de Krukenberg) o del fondo de saco pélvico 

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

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

miento. Por Lo anterior, es frecuente que el ginecólogo sea el primer mé­

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

físico y evaluación radiológica con frecuencia fallan para revelar la e-­

tiologia extrapélvica de una masa anexial, especialmente en la mujer pre­

menopáusica <2,24,26). 

Un ganglio linfático palpable en el espacio supraclavicular iz-­

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

que existe acuerdo en que ciertos cánceres gástricos pueden asociarse -

con fenómenos clínicos anómalos vagos no demasiado específicos, las manf­

festaciones clínicas pueden agruparse, de acuerdo al ripo y localización 

del rumor, en 3 tipos clfnlcos comunes: 1) Tipo incidioso, 2) tipo obs--­

tructivo y 3) tipo 11 úlcera giistrica" (24). 

Los síntomas clinicos más comunes del cáncer gásrrico son, de cual­

quier manera vagos y no específicos dificultando el diagnósrico y a la vez 
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los cuales son frecuentemente minimizados tanto por los pacientes y sus -

familiares como por el mismo médico. Consecuentemente, pacientes con cán­

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

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

cativo y el pronóstico se empobrece (25). 

D 1 A G N O S T 1 C O 

No puede dejarse de subrayar la importancia del reconocimiento tem­

prano del cáncer gástrico. La detección temprana depende de un alto indi­

ce de sospecha por parte de ta población en general asf como del médico. 

Es muy importante crear conciencia sobre la necesidad de exámenes fisi--­

cos periódicos y regulares. Desafortunadamente, tos sintomas tempranos 

del cáncer gástrico suelen ser vagos y en la mayorfa de tos casos no in-­

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

logia funcional. La debilidad vaga, la dispepsia, la anorexia, la perdi-­

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

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

muchas otras patologias. 

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

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

bable que den resultados normales en pacientes con cáncer gástrico en es­

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

ca normocitica, incluso sin hemorragia. La velocidad de sedimentación 

globular, en el mejor de Los casos, es inespecifica; incluso si es anor-­

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

sis del jugo gástrico. en La forma en que se hace comúnmente es una prue­

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

cinema avanzado del estómago, 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 

fermedad gastrointestinal orgánica y debería alertar al médico para efec-
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tuar estudios adicionales. Un examen diagnóstico importante es el radio-­

lógico. El cáncer gástrico obvio se detecta fácilmente, pero el cáncer 

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

men gastroscópico es el más útil de Los métodos diagnósticos, ya que pue­

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

citologfa directa lo que proporcionará el diagnóstico correcto en el ma-­

yor porcentaje de Los casos. Otros métodos como el ultrasonido CUS) y la 

tomografía axial computarizada (TAC) tienen indicaciones más precisas, 

sobre todo en casos avanzados con metástasis a otros órganos intrabdomi--

nales y/o ascitis (24). 

Si bien se están desarrollando mejores instrumentos y los técnicos 

están adquiriendo mayor habilidad para el reconocimiento del carcinoma, -

el diagnóstico aún depende en gran medida de una buena historia clfnica, 

de un detenido examen fisico, de un examen radiológico cuidadosamente e-­

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

rias y además, de un alto grado de sospecha. 

Cuando se comenta el reconocimiento de las lesiones gástricas ma--­

l ignas, debe hacerse hincapiC en el diagnóstica temprano, prestando par-­

ticular atención a aquellas lesiones pequenas que pueden ser completamen­

te extirpadas, ofreciendo de este modo la esperanza de curación. Ya 

ha hecho referencia a la dificultad que existe en la diferenciación de 

la úlcera g.oistrica benigna del cáncer gástrico ulcerado, temprano y pe--­

queño. Esto const1tuye entonces un importante problema para el diagnósti­

co oportuno C24). 

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

diagnóstico de cáncer gástrico debe efectuarse lo más tempranamente posi­

ble con el fin de asegurar un tratamiento curativo o por lo menos palia-­

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

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

algunos componentes del complemento y de marcadores tunorales (ant:fgeno-­

carcinoembrionario, alfa-fetoproteina), los cuales no solo son útiles en 

el diagnóstico sino también para valorar la eficacia de Las terapias ad-­

yuvantes-
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En estuc:Hos realizados. en base a medición de ONA. se determinó 

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

taplasia intestinal no han podido relacionarse con la actividad prolife-­

rativa de dicha metaplasia. el hecho de que alrededor de los tU'TIOres a--­

neuploides la actividad proliferativa es mayor que en los tumores euploi­

des o en la mucosa normal. indica una relación entre el ONA ploide y la 

actividad prolifcrativa de la metaptasia intestinal alrededor del cáncer 

gástrico. Además. el análisis del ONA ploide proporciona un criterio 

diagnóstico adicional para una mejor valoración de los efectos de los 

quimioterápicos. Algunos otros estudios relacionados con el ONA y que 

han efectuado en pacientes con metástasis óseas y ganglionares distantes. 

han arrojado como conclusión principal que la incidencia de metástasis 

en casos de cóncer góstrico depende importantemente de la diferenciación 

tisular del tumor. Asl mismo se considera que el patrón del ONA ploide 

tiene un estrecho vlnculo con la presencia de metástasis a ganglios lin-­

fáticos, hlgado y pulmón, específicamente en enfermedad gástrica maligna 

e 13, 14, 19, 20>. 

En estudios recientes tambiún se han cuantificado irvnunoglobulinas 

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

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

un seguimiento a 5 años. Los resultados sugieren que dichos elementos 

son representativos de un estado irvnune independiente apropiado para el -

huésped. Dicho estado irvnune tiene significativa influencia al tiempo de 

la resección gástrica inicial y también, en aquellas recurrencias manf--­

festadas tempranamente C6). 

Recientemente se realizó un estudio corrparativo entre el antfgeno -

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

tección de recurrencias locales y metástasis distantes, después de resec­

ción completa de carcinoma gástrico. Se demostró que la cuantificación 

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

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

gástrico resecado C21). 

En Lo que respecta a estudios realizados midiendo la concentración 
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sérica de alfa-fetoprotefna. está d~nostrado. que en casos de enfermedad 

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

El desarrollo tan importante que han tenido los métodos diagnósti-­

cos en algunos pafses, como Japón. ha permitido la creación de aparatos-­

sofisticados como es el caso del endoscopio ultrasonográfico el cual per­

mite el estadiaje exacto de las neoplasias malignas durante la cirugía --

la corroboración posterior mediante el examen histologico detallado-­

del especimen resecado. 

la ultrasonografia endoscópica CUSE) puede proporcionar detección-­

y estadificación exactas del cáncer gástrico. ya que puede visualizar 

tanto la extensión intramural como extramural de la lesión y cualquier -­

nódulo linfático involucrado <1.3). 

Otro punto importante en el diagnóstico y valoración preoperato-­

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

importantemente la USE, es la determinación exacta de la l fnea de resec--

ción quirúrgica, lo cual esencial para un mejor pronóstico. Además, 

ahora se ha implementado la colocación de clips que permite una mayor 

exactitud diagnóstica de la invasión, no solo en la mucosa sino también 

dentro de la submucosa o más allá. En un estudio reciente quedó demostra­

do que esta combinación de métodos es segura y útil para determinar la 

situación de la linea de resección quirúrgica (10). 

D 1 A G N o s T 1 e o D J F E R E N e J A L 

Los síntomas de carcinoma del estómago suelen tomarse erróneamente 

por los de úlcera gástrica benigna. gastritis crónica. síndrome de colon 

irritable o trastornos gastrointestinales funcionales; los datos radioló­

gicos y de La gastroscopia deben diferenciarlo de una úlcera o un tumor -

gBstrico benigno, así como diferenciar entre adenocarcinoma y tlM'TlOres 

gástricos malignos de otras escirpes histológicas (26). 

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

cicatrizan o crecen a pesar de un régimen anciulceroso rfgido el crata--­

miento debe ser quirúrgico (25). 

r~c}-J\T 
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Es posible que el antecedente clínico de leiomiosarcoma gástrico 

se diferencie de La del carcinoma. Es más común La hemorragia. en par­

ticular masiva. Estos tumores causan 1.SX de los cánceres gástricos. u-­

sualmente es característico el examen endoscópico (26). 

Con la disminución cada vez mayor de la frecuencia de carcinoma 

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

día al 10% de Las enfermedades gástricas malignas. Es una consideración 

importante en pacientes con pliegues gástricos crecidos, masas o ulcera-­

clones. Para establecer el diagnóstico es esencial practicar biopsia y 

examen citológico. El pronóstico es mucho más favorable que en el carci-­

noma; cabe prever La curación en más de La mitad de los individuos si el 

tunar está limitado al estómago C26). 

T R A T A M 1 E N T O 

El tratamiento del cáncer gástrico es reto. Anteriormen'te se 

consideraba que el tratamiento era principalmente quirúrgico,. debido a 

que La radioterapia y quimioterapia tenían poco que ofrecer,. en forma in­

dividual. incluso en lo referente a paliación. Sin embargo,. la cirugía 

sola pese a Lo que aparenta ser para el cáncer gástrico localizado,. tam-­

poco es totalmente efectiva. 

Es buena práctica seguir la regla de que en casos de cáncer gástri­

co debe efectuarse una laparotomia exploradora a menos que puedan demos-­

trarse metástasis irresecables. 

Los signos de afección mctastásica que nos deben hacer considerar -

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

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

men rectal o vaginal, en el peritoneo pelviano. 

Ganglio de Virchow de cons1stencia dura, pétrea. alJTlentado de tama­

ño y adherido a las estructuras circundantes. En casos de duda debe efec­

tuarse biopsia para hacer el d;agnóstico de certeza. 

Presencia de nódulos de consistencia dura, de color rojo oscuro y -
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a largo plazo es infrecuente en pacientes con enfermedad en estadios III 

o IV. Desafortunadanente en México, como en otros pafses, la mayorfa de­

los pacientes con cáncer gástrico tienen enfermedad en dichos estadios -­

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

el número de pacientes con posibilidades de curación con cirug(a sola 

permanece limitado (18,27). 

A pesar de lo anteriormente expuesto, la cirugfa permanece conside­

rándose como la terapia de elección para pacientes con adenocarcinoma 

gástrico primario, sino para curación como método paliativo, mediante re­

sección o cirugia derivativa (gastroenteroanastonosis). Los mejores re--­

sultados de sobrcvida pueden conseguirse siempre y cuando sea posible 

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

sión de la resección a nivel del tumor primario. Sin embargo, puesto que 

ta mayoria de los pacientes se presentan con enfermedad Local avanzada 

y/o enfermedad mctnstiis i ca. rcqui eren de tratamiento sistémica por lo 

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

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

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

cirugia, pero específicamente en casos de linfoma gástrico. En lo que 

respecta a tratamiento multimodal consistente en quimioterapia y cirugfa, 

puede ser una alternativa estratégica alentadora. Con los protocolos ac-­

tuales de quimioterapia (5-FU, Ooxorrubicina, Mctrotexate; Etopósido, 

Doxorrubicina, C1splatino) pueden inducirse cifras alt:as de remisión en.­

lesiones irresecables. avanzadas Localmente, pero sin metástasis distan-­

tes- La sobrevida en estos pacientes ha mejorado significativanente des-­

pués de quimioterapia y cirug1-a second-Look (11). 

El desarrollo reciente en el tratamiento del carcinoma gástrico se 

ha centrado principalmente alrededor de algunas innovaciones. cono son 

quimioterapia más activa y el uso de quimioterapia preoperatoria. 

La efectividad de los protocolos en el marco de la terapia,adyuvan­

te, aunado a la terapia inmunológica y de genes somáticos, se ha estudia­

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

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

de acuerdo a diversos factores. como son: edad del paciente, condiciones 

generales del mismo. tipo y extensión del cáncer, Localización, etc.; 

los cuales nos ayudarán a determinar La cirugía a realizar. ya sea con -

fines curativos o solo paliativos. 

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

lesión, en la mucosa, está local izado al área del estómago dentro de Los 

2 cm. cercanos a la unión esofagogástrica. En algunos estudios, los exá­

menes macroscópico e histológico se real izan para determinar la frecuen­

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

dencia a la irvasión de la subnucosa y la invasión esofágica. Se ha vis­

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

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

cardias Lo es el tipo "Deprimido" o l lc; la mayoría de estos carcinomas­

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

diat; el carcinoma temprano del cardias tiene la tendencia a invadir La­

capa mucosa a Lo largo de la unión esofagogástrica; se piensa además, 

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

ª diferencia del carcinoma en otras áreas del estómago C12). 

En los casos de cáncer proximal la elección del procedimiento qui­

rúrgico. gastrectomía total estándard o gastrectomia total extensa, debe 

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

mienda hacer una resección en bloque del bazo con el estómago, ya que 

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

mismo. tanto en la resección proximal como en la distal. es importante -

realizar omentectomía. Si la lesión es distal se recomienda gastrectomfa 

subtotal con cortes congelados del margen proximal,el cual debe c~ren­

der por lo menos 5 cm. del tumor palpable. Esto último con la finalidad­

de determinar el nivel de corte quirúrgico más seguro,que puede estable­

cerse en un área mayor a los 11 ITTTI. de distancia del margen de La inva-­

sión mucosa. en los casos de carcinoma cardial temprano; mayor de 25 

en los casos de tipo diferenciado avanzado. y mayor de 30 nm. en los de­

tipo indiferenciado avanzado CS>. 
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La gast:rect:omfa t:ot:al ext:ensa. sin est:ernot:omfa, es ut:ilizada más 

frecuent:ement:e por las vent:ajas t:écnicas que ofrece. 

Est:udios recient:es sugieren que cualquier procedimient:o quirúrgico 

debe acompañarse de disección sist:emática de ganglios linfát:icos, ya que 

t:iene relevancia diagnóst:ica Cest:adificación) e implicaciones t:erapéut:i-­

cas (mejora la sobrevida en pacient:es con enfermedad en estadios 11/llla). 

Además, la linfadenectomia puede realizarse con tanta seguridad como o--­

t:ras operaciones menores para este tipo de cáncer <17>. 

Un problema postopcratorio severo que ha llegado a relacionarse di­

rectamente con el procedimiento quirúrgico es la esofagitis secundaria a 

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

respecto. un estudio reciente confirma que La esofagoyeyunoanastomosis 

en "Y" de Roux es el procedimiento de elección en la prevención y cura--­

ci ón de dicho tipo de esofagitis, La cual puede afectar seriamente La ca­

lidad de vida y el estado nutricional de los pacientes gastrectomizados -

(15). 

La resección gástrica por Lo general permite un intervalo asintomá­

tico de l o 2 años. Las rccurrencias responden a la quimioterapia, aun---

que estas respuestas generalmente son breves. 

Anteriormente la tasa de sobrevida a 5 años. después de resección -

gást:rica curativa. era menor de 10%. Para mejorar dichas estadísticas, 

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

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

te el examen gastroscópico, ha corroborado la validez de un enfoque de 

salud pública radical. Actualmente se informan tasas de curación del or-­

den del 85% a 5 anos cuando el cáncer se descubre en una etapa temprana, 

cuando todavía eostá confinado a la superficie epitelial del estómago. 

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

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

las lesiones gástricas benignas. La mortalidad quirúrgica varfa desde 

3X para La exploración hasta más de 15X para la gast:rectomfa total. -­

Estas cifras no han mejorado significativament:e durante Los últimos años. 

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

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

Las tasas de sobrevida a Largo plazo (5 años o más> tras resección 

por cáncer gástrico no han aumentado significativamente con el paso del 

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

Los fndices de operabilidad y resecabilidad han aunentado gradualmente 

durante Los Ultimas años. 

Los patrones de falla son múltiples y variados dependiendo de la 

terapia utilizada. Con cirugfa sota, el patrón de falla puede ser tanto 

locorregionat como distal. La primera significativamente alta en Esta-

pos Unidos; ocurre como un solo sitio de falla en 15X de los pacientes,-­

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

pacientes, la falla ocurre finalmente la cavidad abdominal. Otros si--

tios incluyen el parénquima hepiitico y más raramente pulmón, hueso y mé-­

dula ósea (24). 

Las conclusiones y suposiciones sobre el pronóstico, determinado 

por Los criterios usuales de ubicación y tamaño de la lesión, tipo de o-­

peración, estudios de laboratorio, duración de los sintomas, gradación 

microscópica de la lesión y compromiso ganglionar, son aplicables princi­

palmente a los anos inmediatos a la operación, y probablemente no to 

sean tanto para La sobrevida a 5 años o más. 

Los estudios hasta hoy realizados, indican que un apreciable núme-­

ro de pacientes puede curarse del cóncer gástrico y puede sobrevivir du-­

rante periodos prolongados. El habitual pesimismo en relación al cáncer -

gástrico no se justifica actualmente y los médicos debemos poner nuestro 

mayor esfuerzo para ofrecer a los pacientes, con esta afección, una opor­

tunidad de curación. 

Dentro del tratamiento del cáncer gástrico es importante, dado el -

auge que han tenido Los métodos adyuvantes, ampliar Los comentarios he­

chos en párrafos anteriores. 

A los pacient:es con enfermedad locorregional • debemos tratar de 

tocarlos dentro del grupo potencialmente curable con resección, y debe a­

gregarse quimioterapia antes del procedimiento quirúrgico. Una primera --
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opción fué con Etopósido, 5-FU y Cisplatino CEFP), con lo que se obtuvie­

ron cifras relativamente altas de resección curativa. Actualmente hay u-­

na segunda generación de quimioterapia preoperatoria con Etopósido, Doxo­

rrubicina y Cisplatino CEAP). 

La terapia adyuvante es importante porque la piedra angular del 

tratamiento de Las enfermedades malignas gastrointestinales es La remo-­

ción quirürgica del tumor primario y ganglios linfáticos afectados. 

La mayor posibilidad para el control local de la enfermedad. 

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

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

avanzada. Esta terapia neoadyuvante fué efectiva en la conversión de pa-­

cientes con cáncer no resecable a pacientes quienes pudieron ser lleva--

dos a resección. 

Se ha iniciado el rn;:mejo de pacientes con enfermedad Locoregional -

potencialmente resccable. Todos los pacientes han recibido 3 ciclos de 

quimioterapia preopcratoria y aquellos con respuesta demostrada han reci­

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

como terapia de consolidación. La teoría es que si el tumor primario res­

ponde a la quimioterapia, la enfermedad rnctastásica tarnbién lo hará. 

La toxicidad más importante es la mielo-supresión. Adenás de lo an­

terior, hay efectos secundarios gastrointestinales como náusea, vómito, -

perdida del apct:ito y s1ntornas generales. Esto tambiCn depende de tas 

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

el regi ren. 

EL pacient:e que ha tenido una buena respuesta a La quimioterapia 

debe ser llevado posteriormente a un procedimiento quirürgico. Sin enbar­

go, probablemente debemos resecar cuando consideremos que est:á indicado, 

en algunos pacientes, aün antes de recibir t:erapia adyuvante. 

Por lo regular no existen problemas asociados con la aplicación de 

quimioterapia preopcratoria sola, pero cuando se utiliza radioterapia en 

forma previa a la cirugfa. es importante Limitar La dosis o disminuirla 

ya que el edema de Los t:ej idos subsiste. 

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

son buenas y se anticipan los probables efectos tóxicos, 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 selección de los pacientes debe 

ser minuciosa. ya que deben valorarse tanto la función renal como la car­

diaca para evitar complicaciones de tipo tóxico. 

Como pudimos ver anteriormente. un frirmaco importante dentro de 

modalidades combinadas de quimioterapia neoadyuvante es el Etopósido. 

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

respuesta de 21%) en pacientes con carcinoma gástrico mctastásico no tra­

tado previamente. El uso de Etopósido en combinación con agentes coro oo­

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

interés de los oncólogos. Tales combinaciones han sido reportadas como 

productoras de una respuesta total en pacientes con carcin~na gástrico 

vanzado. Los rcg1mcncs que contienen Etopósido son utilizados preopcrato­

ri amente en pacientes potcnc i almente resecables, como ya se comentó pre­

ví amente. En un estudio reciente. aproximadamente el 60% de los pacien-­

tes tratados, pudo ser catalogado l ibrc de enfermedad dcspuCs de la re-­

sección. La terapia ncoadyuvante preopcratoria todavía no ha mostrado en 

los estudios en fase 111 ser superior a la cirugía sola. Una mielosupre­

sión significativa es la mayor toxicidad de la quimioterapia basada en E-

topósido (9). 

En uno de los pocos estudios a nivel nacional, se revisaron casos 

de carcinoma gástrico tratados con cirugía más quimioterapia (FAM). La 

conclusión obtenida en dicho estudio fue que ninguno de los factores ana­

lizados estuvieron significativamente asociados con recurrencia de La 

fermedad: número de nódulos linfáticos metastásicos, nUmcro de ciclos de 

quimiot:erapia, 'intervalo entre cirugía y quimioterapia y transfusiones 

sanguineas requeridas en el transoperatorio, aunque hubo tendencia a la 

recurrencia en la mayoría de Los pacientes que recibieron transfusiones-­

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

de la quimioterapia combinada. Los estudios han mostrado que el 

gente Tiotepa y el antimetabolito Floxuridino CFUdR>, utilizados como 

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

riente, con resultados positivos, con 5-FU y Semustine Cmetil CCNU) re-­

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

cirugía seguida de este régimen quimioterápico. Otros grupos han investf­

gado con 5-FU, Doxorrubicina y Mitomicina C (FAM> con resultados no muy -

halagadores. 

El paciente con carcinoma gástrico tiene hasta un 50% de probabili­

dades de recurrir, aún cuando se le haya practicado resección completa. -

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

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

que tanto el paciente como el medico deben conocer los potenciales ries-­

gos y beneficios de La quimioterapia adyuvante. 

Conceptualmente, la terapia intraperitoneal parece ser útil. Pue-­

den colocarse altas concentraciones de agentes en la cavidad abdominal 

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

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

Si dejarnos enfermedad remanente entonces podemos emplear radiotera­

pia postoperatoria por lo menos paliativamcnte. Cuando hay ganglios posi­

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

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

de esta en la enfermedad limitada es incierto; usándola en combinación -

con agentes quimioterápicos. particularmente aquel los que pueden poten-­

cial izar la radiación (p. ej. Cisplatino, 5·FU y probablemente Etopósido), 

suena atractivo. 

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

dioterapia sola en casos con enfermedad local recurrente, y se ha funda-· 

mentado hasta un 12% de sobrevida libre de enfermedad a 5 años, 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 observó que en los pacientes con enfermedad voluninosa que ha-­

bfan sido resecados, pero que tenfan invasión a varias capas de la pared 

gástrica, la sobrevida libre de enfermedad a 5 años, para la modalidad 

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

pia sola. 

Durante Los últimos 10 años. varias combinaciones de fármacos han -

sido estudiadas. La combinación más frecuentemente utilizada es la FAM. -

La FAM original (o mochficaciones de la misma) inducen remisión objetiva 

en cifras de 30 a 35%, la duración media de remisión 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 FAH con 5-FU y Doxorrubicina y con 5-FU solo, 

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

con enfermedad limitada como no limitada, no se encuentra diferencia en­

la media de sobrevida entre los 3 regímenes 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 

regfmenes 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 paliación, entonces un régimen que incremente las respuestas 

parciales es útil. 

En estudios realizados recientemente se consiguió una cifra de res­

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

En otro estudio reportado, donde se utilizó FAP, hubo una media de sobre­

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

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

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

Sin embargo, hay suficiente investigación con esta combinación en el 

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

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

modificación del régimen de coobinación usual, en pacientes con cáncer 

gástrico avanzado. con escasas (alrededor de 4X) 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 12X utilizando el más tfpico régimen quimioterápico. 

EL grupo alemán publicó recientemente, datos iniciales sobre un ré­

gimen con Etopósido, Leucovorin y 5-FU CELF). En 51 pacientes con enfer-­

medad localmente avanzada o metastásica, reportaron una cifra de respues­

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

Los 41 pacientes con metástasis a distancia fueron inducidas 20 remisio-­

nes; 4 de estas fueron respuestas completas. 

EL manejo del cáncer gástrico está evolucionando. En años recien-­

tes. hemos visto un camb'io en la local'ización de los tumores gástricos, 

con lesiones más proximales. asi como un incremento en la incidencia de 

lesiones en la unión esofagogiistrica. La localización de La Lesión prima­

rfa, por supuesto, afectará no solo el pronóstico sino Los procedimien-­

tos quirúrgicos empleados y los patrones de fal La. Hasta hace poco. la 

cirugía asi como la quimioterapia fueron en gran parte paliativas para 

muchos pacientes. Estamos empezando a observar lo prometedor de algunos -

regímenes de combinación quimioterapCutica, que han resultado suficiente­

mente efectivos. EL reto será definir el mejor de estos regímenes y, me-­

diante estudios comparativos, determinar su verdadero grado de efectivi-­

dad. Además, La investigación del papel de la modalidad de terapia combi­

nada, así con~ de la terapia adyuvante clásica se ha incrementado nota-­

blemente en Los últimos años. 

Por todo lo anteriormente expuesto, el pronóstico de los pacientes 

con cáncer gástrico puede mejorar, tanto como se intensifique el interés 

de los oncólogos mCdicos, cirujanos y radioterapistas, y renueven la coo­

peración intcrdisciplinaria <22). 

P R 0 N O S T 1 C 0 

Aunque es cier~o que se han hecho avances en el diagnóstico y tra-­

~amiento del cáncer gástrico. desde que Billroth realizó por primera vez 
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La resección gástrica para su tratamiento en 1881, también es cierto que 

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

tadores de esta enfermedad son mucho menos satisfactorios de Lo deseable. 

No obstante, muchos pacientes han permanecido libres de la enfermedad du­

rante s. 10, 15 o más años tras La extirpación de la Lesión. En nuestra­

opinión est:e único hecho t:orna injustificada La acritud de impotencia 

frente a esta enfermedad expresada por algunos. 

Si bien el equilibrio entre La agresión tumoral y la resistencia 

del huésped es muy import:ante, La experiencia indica que La extirpación 

completa del tumor puede influir favorablemente en est:e equilibrio. Redu­

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

enfermedad en un momento en quC? el cáncer pueda ser completamente ex.tir-­

pado. Desafortunadamente. por muchas razones, este requisit:o no se cum­

ple con La frecuencia que uno desearía. EL segundo requerimiento es una 

operación correctamente planeada y ejecutada, a La que el paciente sobre­

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

diagnóstico se hace ant:es de que ocurra La ext:ensión de La enfermedad. 

Algunas de las observaciones más intrigantes sobre el cáncer gás-­

t:rico se relacionan con la gran variación en la malignidad biológica y 

con la incidencia de esta enfermedad en Los diferentes paises. En muchos 

pacientes. la enfermedad se difunde ant:es de que aparezcan los sfnt:onas ; 

en unos cuantos afortunados, puede crecer lentamente durante años y 

resecable en una época post:erior. 

Las tasas de mortalidad más elevadas , equiparadas en edad, se 

cucntran en Jap6n y en Chile y no ha habido evidencia de reducción de di­

cha incidencia durante los últimos años. Por el cont:rario, en ot:ros paf-

ha visto una pronunciada reducción en La tasa de mortalidad por 

cáncer gástrico durante un periodo comparable. Esta reducción ha sido ma­

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

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

saltar que en estudios real izados, los únicos factores que independiente­

mente de todo demostraron afectar La sobrevida a corto y largo plazo. 

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

más fmportante. 

Parece probable que se adquirirían 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 tendrán que seguirse es­

tudiando hasta encontrar Las bases cientfficas para que el pronóstico y 

la sobrevida puedan ser halagadores (4,24.26). 
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PROBLEMA Y JUSTIFICACION 

EL cáncer gástrico es una enfermedad con una mortalidad muy 

elevada, que golpea con mayor proporción a poblaciones débiles. Se ha 

observado un incremento en el número de casos en la última decada 

nuestro Hospital y sobre todo en los últimos 5 años, el tratamiento de 

estos pacientes también representan un reto para mejorar la sobrevida y 

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

mayor fa de los procedimientos quirúrgicos reducidos 

procedimientos paliativos. ocasionado por un estadio avanzado de la 

enfermedad al ser diagnósticada. 

También continuamos viendo que persiste el aumento de casos de 

cáncer en personas jovenes (menores de 40 anos). 

Por Lo que retomamos el tema para realizar una revisión y 

valorar el trabajo y el esfuerzo realizado en los ultimas 5 años del 

cáncer gástrico en nuestro Hospital. 
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OBJETIVOS E HIPOTESIS 

Los objetivos de este trabajo son: 

1.- Determinar la utilidad de los tratamientos quirúrgicos. 

radioterapéuticos y quimioterapéuticos en forma individual y combinada. 

2.- Actualización de datos estadísticos de los últimos 5 años. 

3.- Dada La alta incidencia de neoplasias gástricas en nuestro 

medio resulta pertinente estadiar la enfermedad para otorgar un 

tratamiento adecuado. 

4.- Referir la experiencia sobre el cáncer gástrico en pacientes de 

40 años o menos en los últimos 5 años. 

S.- Determinar si efectivamente existe incremento en el número de 

casos de cáncer gástrico en nuestro medio. 

Uno de Los problemas 

desconoce ést:a. ocasionado por 

cuanto a la sobrevida es que se 

existir registros adecuados. por lo 

que pretendemos además continuar con la investigación de esta variable y 

confirmar la mejor fa en el manejo de los pacientes con cáncer de 

estómago. 
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MATERIAL Y METOOOS 

Se real;zó un estud;o retrospect;vo rev;sándose arch;vos del 

Departamento de Patologfa y los arch;vos clfn;cos del Hosp;tal General 

"Dr. M;guel s;lva 11 y de la Un;dad de Oncología de S.S.A. de Horelia. 

M;choacán. Se tomaron datos de un período comprend;do de enero de 1993 a 

febrero de 1998. Encontrando 92 de cáncer gástr;co, de Los cuales 

se descartaron 39 casos por no tener completo su expediente clfnico o 

por extravío del mismo. 

Se tomaron en cuenta rubros como el sexo, edad. fecha, período 

de La enfermedad, síntomas, estado soc;oeconómico, tratamiento, 

sobrevida, complicaciones, estancia hospitalaria, estadio y estudios de 

laboratorio y gabinete. 

El estudio base para la localización de los archivos clfnicos 

fue la investigación de los resultados histológicos y el hecho de que a 

todos Los pacientes se les realizó endoscopia con toma de biopsia del 

tubo digestivo alto, lo que permitió clasificar el sitio de lesión 

gástrica, así como La clasificación del carcinoma gástr;co avanzado, 

junto la realización algunos de ultrasonido, ser;e 

esofagogastroduodenal, radiografia simple de abdomen y de tórax además 

de TAC, esto aunado al estado general del paciente, a la sintomatologfa 

y al estadio, permitieron tomar La decisión de la realización de un 

tratamiento con radioterapia, quimioterapia sola o combinada o bien de 

tratamiento quirúrgico 

gastrectomia sub-total y 

gastrectomia total radical 

algunos 

paliativo, lo que también dio Lugar 

tratamiento quirúrgico 

la observación de algunas 

complicaciones postoperatorias y sobre todo el resultado de estos 

tratamientos y de la sobrevida. 

Algunos parámetros fueron estimados con el porcentaje, la media, 

la desviación estándar, La T de Studen y X2 auxiliandonos del Microsoft 

\.Jorks 3.0 . 
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RESULTADOS 

De 92 casos revisados de los archivos del Hospital General 11Dr. 

Miguel Silva" y de la Unidad de Oncologfa. sólo tomaron 

consideración 53 casos que representan el 57 .6% de todos los casos. de 

los cuales 21 casos (39.6%) correspondían al sexo femenino y 32 al sexo 

masculino C60.4%). con una relación de 1:1.5 respectivamente. Todos los 

casos con un nivel socioeconómico bajo. La edad de los 53 pacientes esta 

dentro de un rango de 24 a 94 años CDS= 62 :t 15.5>. de ellos Las mujeres 

tenian una edad de 24 a 85 años CDS= 58 ± 17.7) y los hombres con rango 

de edad de 28 a 94 años CDS= 64 :t 14. 1). en cuanto a la edad por 

estadios de la enfermedad se vió que en el estadio J 11 el promedio de 

edad fue mayor con 70 :!: 12.9 y más jóvenes en el estadio 11 con 54 : 

13.2 . De La revisión de los casos de cáncer gástrico que comprendió un 

periodo de 1993 a 1998 ocurrieron 12 casos en el año de 1993, 13 casos 

C24.6%) en 1994, 12 casos que representan el 22.6% ocurridos en 1995. 7 

casos en 1996 que representan el 13.2%, 8 casos C15.0%) en el año de 

1997 y en los dos primeros meses de 1998 se presentó 1 caso (1 .9%). 

El estado civil que guardaban Los pacientes se vió mayor en los 

casados con 69.8%, solteros 11.3%, viudos 13.2%. en unión libre 3.7" y 

se vió menor porcentaje en los divorciados con 1.8%. En cuanto al 

trabajo que desempeñaban 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 tos 

pacientes fue mayor los del Estado de Michoacán y sobre 'todo del 

municipio de Morcl ia, seguido por Los del Municipio de Cd. Hidalgo. 

Mich •• los casos del Estado de Guanajuato fueron 6. destacando el 

Municipio de Acámbaro con 3 casos. 

De Los 53 pacientes en 31 no existían antecedentes familiares 

(58.49%). en 11 existía antecedentes de cáncer que representan un 20.75X 

en 8 habfa antecedentes de diabetes (15.09%) y en el res'tant:e 5.67" hubo 
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ant:ecec:lentes de problemas psiquiátricos, inmunológicos, malformaciones 

congénitas, epilepsia, cardiopatfas etc. 

De Los antecedentes personales de los pacientes destacaron los 

de tabaquismo 28 <22.95X), alcoholismo 26 pacientes 

(21.31%), Diabetes Mellitus en 7 pacientes (5.73X), en 2 pacientes hubo 

antecedentes de cáncer cervicouterino, en 1 paciente antecedente de 

cirugfa previa por cáncer gástrico, en 7 pacientes habfa antecedentes de 

cirugía en el aparato digestivo y en 6 pacientes no había ningún 

antecedente de importancia, 6 pacientes fueron manejados por un periodo 

mayor a 3 años como enfermedad ácido péptica. 

La sintomatología de los pacientes en mayor fa fue 

inespecífica presentándose en períodos de tiempo variable desde 1 

hasta 96 meses (8 años) con un período medio de 15 meses CDS= 15.7 :i: 

25.3) en 40 pacientes su inicio fue de 1 año o menor a 1 año, 2 años en 

6 pacientes, 3 años en 2 pacientes, 5 años en 3 casos, 1 caso en 6 años 

y 1 caso más en 8 años. 

Los síntomas principales que con mayor frecuencia se presentaron 

fueron los siguientes : dolor abdominal en 41 pacientes <12.20%), vómito 

en 33 pacientes (9.82%), adinamia en 31 casos (9.22%), astenia en 30 

(8.92%), 22 pacientes (6.54%), hiporexia 20 

pacientes (5.95%), plenitud postprandial en 16 (4.78%), disfagia en 15 

casos (4.46%), hematemesis en 14 C4.16%}, 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 presento 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 

CDS= 12 :!: 5.8) y en 11 pacientes no hubo pérdida de peso. Al igual que 

al interrogatorio, también a la exploración se encontraron algunos 

hallazgos como tumor abdominal en 8 pacientes
6 

ascitis en 5 pacientes, 

hepatomegalia en 3 pacientes, hemiplejía en miembros pélvicos en 1 

paciente, Ll.Mllbalgia y dolor en miembros petvicos por metástasis en 4 

pacientes. 
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También se les realizó exámenes de laboratorio y de gabinete. 

resulta que el tipo sangufneo más frecuentemente encontrado fue el tipo 

'"0 11 Rh + en 21 casos <39.6%) • en 15 casos el grupo "A" (28.3%) de el los 

2 casos eran Rh - y el resto positivos. del tipo 11 B11 fueron 4 casos 

(7.SX>. 1 del grupo "AB 11 y en 12 casos se desconoce el grupo sanguíneo. 

La fosfatasa alcalina se encontró normal 18 pacientes, 

pee i entes <30 .1%> se encontró elevada y en el resto 19 pacientes 

desconocfa. 

16 

En la revisión de los expedientes encontró que los 53 

pacientes fueron sometidos a estudio endoscópico (el 100%) y a todos 

les realizó toma de biopsia gástrica. En 38 pacientes habla reportes de 

radiografía de tórax, a 32 pacientes <60.4%) se les realizó ultrasonido, 

31 habla reportes de serie esofagogastroduodenal CSEGD) que 

representan el 58.SZ, tomografía axial computal izada (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 lfquido de ascitis, 

biopsia hepática, 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 mt de sangre con un promedio de 9.68 g/100 ml (OS= 9.68 ~ 

2.87) de Los cuales en 23 fue menor de 10 g/100 ml, en 7 se encontró 

menor de 6 g/100 ml y en 6 pacientes 

hemoglobina. 

se encontró reporte de la 

La revisión de los resultados de los estudios histológicos 

revelaron la existencia de adenocarcinoma gástrico en 47 pacientes que 

representan un 88. 7Z de los enfermos y en 6 casos más se presentaron 

diferentes tipos de neoplasia gástrica que representan el 11.3% del 

tot:al de los de cáncer gástrico, observó de 

leiomiosarcoma, dos casos con linfoma, uno neuroendocrino, una displasia 

gástrica y uno con adenoma velloso e inflamación inespecifica in~ensa en 

región pilórica que obst:rufa el vaciamiento gástrico. 
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Del grado de clasificación del adenocarcinoma en los 47 casos 

tenemos en 5 casos como bien diferenciados, en 19 pacientes 

carcinoma moderadamente diferenciado C40.4X), en 14 casos como poco 

diferenciado (29.8X) y no clasificable en 9 casos (19.1X). 

De acuerdo a la clasificación del carcinoma gástrico avanzado 

según Borrmann encontramos 15 pacientes con carcinoma polipoide (Tipo I) 

con carcinoma ulcerado 9 pacientes (Tipo 11), carcinoma ulcerado con 

infiltración periférica en 7 pacientes (Tipo JJJ), Tipo IV forma 

infi Ltrante difusa e carcinoma escirro Linitis plástica) 16 

pacientes. En cuanto a Los sub-tipos se encontrarón 3 casos de Tipo 

Intestinal o Epidémico, 3 casos del Tipo Difuso o Endémico, 3 casos 

Mixtos. En 17 casos se encontró carcinoma con células Tipo en Anillo de 

Sello y en 26 casos no se precisó el tipo histológico. 

En cuanto a La clasificación por estudio endoscópico del sitio 

topográfico podemos mencionar la presencia de carcinoma gástrico en 17 

en la región del antro y piloro, 12 en la región del cardias y 

fondo gástrico, 10 en el cuerpo gástrico y 10 en forma generalizada. 

De Los 53 pacientes para su tratamiento a 25 se sometieron a 

cirugia de ellos a 5 se Les realizó gastrectomia total a 13 pacientes 

gastrectomia sub·total a 1 de ellos con esofagectomfa y ascenso gástrico 

por cáncer en la unión esofagogilstrica que invadía el tercio inferior 

del esófago. a 1 se Le real izó pal ipectomia. a otro cierre primario por 

perforación gástrica. a otro tunorectomía ovárica, a 2 pacientes se les 

efectuó únicamente gastrostomfa con toma de biopsia a otro yeyunostomfa 

con toma de biopsia y a uno más toma de biopsia únicamente. En B 

pacient:es se uti L izó sutura mecánica y en 17 sutura tradicional 

convencional. La quimioterapia utilizó 8 pacientes 

t:ratamient:o único y adyuvante con cirugia en 12 pacientes, se ut:ilizó el 

5-florouracilo en 17 pacientes en forma sola y combinada, en 6 pacientes 

se utilizó únicamente el S·FU solo o como adyuvante, en 2 pacientes se 

usó combinado con Mit:omicina-C CMMC) con la Adriamicina en uno también 

en uno con La Adrlablastina y con Levamisol en uno. El met:rote.x.ate 
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utilizó en 1 paciente y posteriormente se reemplazó por MMC al fracasar 

el primero, en un paciente se utilizó el Cfs-platino CCDPP) 

adyuvante. En un paciente se manejó con 5-FU y MMC y posteriormente se 

cambió por FAM CS-fluoruraci lo, doxorrubicina y mitomicina-c) únicamente 

y en 2 pacientes se utilizó el FAM como adyuvante o como complementaria 

posterior a la cirugfa. La combinación de FAT (5-FU, Ooxorrubicina y 

triazinate) utilizó adyuvante 2 pacientes, el EAP 

COoxorrubicina, cisplatino y etoposido) se utilizó en un paciente como 

adyuvante y la combinación de ELF (Acido folinico, etoposido Y 5-

fluoruracilo) en 2 pacientes también como adyuvante. 

También utilizó la radioterapia como tratamiento 

paciente. 18 pacientes fueron manejados únicamente con sintomáticos por 

condiciones generales. su estadio avanzado de la enfermedad y 

considerarse fuera de todo manejo medico o quirúrgico, un paciente 

aceptó ningún manejo. 

Los pacientes con adenocarcinoma gástrico que se encontrarón 

el estadio J fue 1 paciente que representó el 1.9% y su edad fue de 55 

años, en el estadio 11 se encontraron 8 pacientes (15.1%) con un rango 

de edad de 28 a 72 años OS= 54 ~ 13.2, en el estadio JIJ se encontraron 

13 pacientes (24.5%) con fluctuación de la edad de 50 a 88 años y OS= 70 

± 12.9 y finalmente en el estadio IV fueron 25 pacientes (47.2%) con un 

rango de edad de 24 a 94 años OS= 61 ~ 16.6. 

Las otras neoplasias gástricas representan el 11.32% y su rango de edad 

fue de 28 a 75 años con una media de 59 ± 19.3 • 

La evolución observada con los tratamientos instituidos a 5 años 

muestran que en el aspecto quirúrgico La gastrectomfa total ha 

tenido una evolución favorable en 

pacientes, la gastrectomia sub-total 

paciente y desfavorable en 4 

evolución favorable 

paciente y mala evolución 12 pacientes esto ha tenido 

discrepancia de 0.370 y 0.962 respectivamente con una significancia de 

apenas P < 0.80 , con la quimioterapia y radioterapia no ha habido 

resultados satisfactorios. 
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Las eompl icaciones que observaron est:os pacient:es 

intrahospitalariamente son ; por procedimientos quirúrgicos una hernia 

interna. una ffst:ula de colon t:ransverso. un embolismo t:umoral pulmonar. 

una ffstula gástrica de bajo gasto. en ot:ro derrame pulmonar y diarrea. 

en otro caso dehiscencia y sepsis de la herida quirúrgica. se present:ó 

también en un caso problemas hematológicos y en un caso reacción cut:ánea 

a la transfusión de sangre. En lo que respect:a a la quimiot:erapi a se 

present:ó un caso con complicaciones de deshidratación. 

insuficiencia renal. Con el trat:amient:o sint:omático 1 paciente presentó 

reacción cutánea con ta t:ransfusión de sangre. no hubo diferencia en la 

presentación de complicaciones en la ut:i l ización de sut:ura mecánica o de 

la sutura convenc i ona L. 

La estancia hospitalaria general en Los 53 pacientes fluctuó de 

2 a 37 dias con promedio de 8 :t 6.9. Los 25 pacientes quirúrgicos 

tuvieron una estancia hospitalaria promedio de 11 días OS= 11 :t 8.32, de 

ellos los pacientes sometidos a gastrect:omia total tuvieron una estancia 

hospitalaria de 7 a 37 dfas con un promedio de 18 :t: 12.2. en los 

pacientes con gastrectomfa sub-total su estancia promedio fue menor 

varió de 3 a 19 dfas con promedio de 9 :t 4.6, mient:ras tanto Los ot:ros 

pacientes sometidos a otros procedimientos quirúrgicos su estancia fue 

de 3 a 36 dfas con un promedio de 10 días OS= 10 :t: 11.6. 

La sobrevida de los pacientes de acuerdo los registros 

el fnicos se puede establecer actualmente de la siguiente manera ; 30 

pacientes tuvieron una sobrevida menor a 1 mes, en 12 pacient:es la 

sobrevida fue de 1 a 2 meses, en 5 pacient:es fue de 3 a 4 meses, en 3 

pacient:es se vió de 5 meses en 1 pacient:e la sobrevida alcanzó los 22 

meses y en 2 pacient:es la sobrevida ha alcanzado los 5 años o 60 meses. 

estos 2 pacient:es se encuent:ran sin actividad tumoral y ambos fueron 

sometidos a cirugfa y quimioterapia adyuvante con FAT y en el pacient:e 

que t:uvo sobrevida de 22 utilizó S·FU MMC y 

post:eriorment:e FAM sin cirugfa, actualmente se encuent:ran también 2 

pacientes con una sobrevida de 5 meses sin actividad tumoral y ambos 
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some~idos a cirugía de igual manera 2 pacientes más también sometidos a 

cirugfa tienen una sobrevfda de 2 meses estos últimos fueron sometidos a 

cirugía entre los últimos dfas de diciembre de 1997 y los primeros dfas 

de enero de 1998. En resL.men podemos observar que los resultados han 

mejorado de acuerdo al último estudio que se realizó en este Hospital 

sobre cáncer gástrico. 
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CONCLUSIONES 

Por los resultados observados podemos determinar que 

efectivamente existe un incremento en el número de casos de cáncer 

gástrico,, ya que 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 el'(istió 

incremento de aproximadamente el 142.1% . Ya se mencionó que actualmente 

existe una Unidad de Oncologia en ésta se encontró en sus archivos el 

manejo hasta el momento de 2 pacientes Unicamcnte. Todos tos pacientes 

son de un nivel socioeconómico bajo. AL igual que en La literatura 

médica mundial también se encontró que es más frecuente el cáncer 

gástrico en los hombres que en las mujeres en esta ocasión la relación 

encontrada fue de 1: 1 .5, la enfermedad se encontró en las mujeres en 

edades más tempranas en promedio fue de 58 años en tanto que en los 

hombres fue en promedio a los 64 años. 

Los pacientes jóvenes de 40 años o menores tuvieron un Ligero 

incremento en la enfermedad con respecto al lustro pasado donde se 

presentaron 6 casos y en este periodo se registraron 7 casos lo que 

representó un incremento del 16.6%, en ellos se vió un caso con Linfoma 

y Los restante 6 pacientes carcinoma gástrico. de est:os 

pacientes se encuentra en control médico con 5 meses de sobrevida 

despues de su tratamiento quirúrgico. 

El cáncer gástrico continua presentándose por mucho entre la 

quinta y sexta década de la vida. en el presente estudio vemos que el 

pico máximo se encuentra en la sexta década de la vida donde 

registraron 14 casos. También observamos que el número de casos ha 

tenldo un descenso desde hace 3 años esto es constatado porque el mayor 

número de casos se dió en el año de 1994 con 13 casos y con una 

disminución en el año de 1996 con 7 casos y que en 1995 y 1997 no 

rebasaron más de 10 casos. 
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La mayoria de los pacientes corresponden al Estado de Michoacán, 

en el 20.75% de los pacientes existen antecedentes familiares de cáncer 

y dentro de sus antecedentes personales se encontró que el tabaquismo y 

el alcoholismo son más frecuentes .. el periodo de presentación de La 

enfermedad fue de 1 mes a 8 años y en la mayor fa se presentó en forma 

inespecifica, el diagnóstico por La misma sintomatologia incidiosa e 

inespecffica y por acudir generalmente Los pacientes en etapas muy 

avanzadas de la enfermedad como se demuestra también en este estudio 

donde se ve que es menor el nLrnero de pacientes que se diagnostican en 

etapas tempranas siendo en el estadio 1 del 1.9% y en estadio 11 del 

15.1% y en los estadios IIJ y IV del 25 al 48 % aproximadamente, por lo 

que el tratamiento del cáncC?r gástrico se ha realizado en forma más 

agresiva desde el punto de vista quirúrgico con respecto al pasado 

quinquenio en conjunto con la quimioterapia completa,. Lo que ha mejorado 

la sobrevida de los pacientes ya que en el estudio pasado no se demostró 

la existencia de pacientes con sobrevida mayor a 1 año en nuestro 

Hospital, sin embargo la tarea debe continuar e ir mejorando esta 

variable, así como tratar de encontrar los caminos para diagnosticar el 

cáncer en etapas más tempranas. ya que la elevada incidencia de cáncer 

gástrico en nuestra población debe alertar al clínico realizar 

estudios de escrutinio en pacientes con sintomatologfa gástrica crónica 

ya que la detección y el t;ratamient:o quirúrgico en fases tempranas 

ofrecen La única posibilidad de sobrevida a largo plazo para est:e grave 

padecimiento. 
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RECOMENDACIONES 

1.- Unificación de criterios el manejo del paciente con cáncer 

gástrico entre el Hospital General "Dr. Miguel Si lva 11 y la Unidad de 

Oncología. 

2.- Continuar evaluando los protocolos del manejo quirúrgico. 

quimioterápeutico y radioterápeutico. 

3.- Continuar insistiendo en la importancia del- diagnóstico, temprano y 

de la importancia del tratamiento quirúrgico curativo en las etapas 

tempranas de la enfermedad. 

4.- Continuar con la evaluación en el manejo de Las sutura mecánica 

sutura convencional. 

5.- Continuar con la evaluación del comportamiento del cáncer gástrico 

en el futuro próximo con estudios prospectivos o bien retrospectivos. 
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Tesis De 

EVOLUCIOtl DE LOS ~~INT(JM!<1..S DE LOS 
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CANCE.R GASTR.!CO 
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PRINCIPALES ESTUDJOS REAL1ZADOS EN EL 
DIAGNOSTICO DEL C.n..NCER GA3TR1CO 
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FOSFATASA ALCALINA 
CANCER GASTRICO 

F.A. 
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Tl Pu~~ DE NEOPL/'\!31T..,!':> GA.3'.Tl'-l C:A'3 ENCütJTRADA.S DUl"-AtlTE EL 
ESTUDIO COMPR.ENDIDC> DE 5 A~OS 
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NUMERO DE CASO~'l DEL GR.ADU DE DIFEF-.EN 1::IACIOI.J r;::ELULAf-:. 
f"'J\Ll ur•r... DI!::..... r .... uL.1 J•.lCJ~!·. 1 •• .r r :uM..r~ G;-.~ ·Tr-. 1 cu 
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NUMERO DE CASOS DE CANCER GASTRICO 
AVANZADO DE ACUERDO A LA CLASIFICA­
CION DE BORRMANN 
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CASUIST1CA OEL C/\NCER GA~""TRIC:O POR .SUB-TIPO HISTCILOGICO 

Tlpei C.-i:.o;os Po~cien 

Tipo 1nt~::>t.in.:.1 3 6. •l 
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No cla::;iti.•.::.r.bl8 ~l 44 .7 
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Estadio 
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EVOLUCION corJ LO.S OlFEkENTES' TRATAMIENTOS 
DEL CANCER GAS'TRJ.CO 
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COMPLICACIONES DE:L CARCER G1'\STRlCO 
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ll~~rni.J int_•~t n.1 
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ESTANCIA HOSPITALP.RIA DE LOS PACIENTES EN [HA.S El.l FORMA 
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SOBREV! DA DEL NtJMERO TOT.?\.L DE 53 PACIENTES' CON CANCER GASTR.ICO 
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