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I, INTRODUCCION. 

Despu¿s del cáncer de piel y del pulmón,el cáncer 

del aparato digestivo es el más frecuente en el mundo.(l) 

Si bien ea cierto que en loa países orientales y en­

Africa (que en conjunto constituyen la mayor población 

del mundo ) el cáncer del hígado se el más frecuente ¡en 

loa pa!sea occidentales el cáncer gástrico y el cáncer -

colorectal son loa cánceres del aparato digestivo rr.ás Xr~ 

cuentes ,(1) 

Entre loa paises con mayor mortalidad por cáncer 

gástrico en el hombre se encuentran : Japón,coata Rica, 

Chile,Hungria,Polonia,Pcrtugal.(l) 

En nuestro país el cáncer del aparato digestivo ocu­

pó el primer lugar con el 29,3 ~ de las muertes por ne~ 

plaeiae en el periodo comprendido entre 1967 y 1981 de 

acuerdo con la Dirección General de Medicina Preventiva 

de la Secretaría de Salud y de la Dirección de Prevención 

de enfermedades cró'nicae y Degenerativae.(1,2) 

Dentro de loe carcinoma.e del aparato digeetivo,el 

cáncer gástrico ocupa el primer lugar tomando en cuenta 

loe certificados de defunción. 

El cáncer del aparato digestivo constituye uno de -

loa problemas de salud en nuestro paíe,ya que se encuen­

tra dentro de las principales causas de defunción desde 

1965,y en 1982 ocupó el quinto lugar con 30 350 defunci~ 

nea y con una tasa de 41 por 100 000 habitantes ,Sin 

embargo en individuos por encima de 60 años ocupa el se­

gundo lugar como causa de muerte ,según Estadistica y 
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Y Geografía de la Secretaría de Programación y Presupues­

to, (2) 

En Estado Unidos de NorteAmérica (EtTA) hay una ten -

dencia hacia la disminución en la aparición del cáncer -

gástrico ¡ en nuestro país la tendencia en la mortalidad 

por cáncer del aparato digestivo ea ascendente con un -

aumento da mas del 25~ en 17 afios , awuentando de 9 a 12 

por 100 000 habitantes ; sin embargo,en relación al cán -

cer gástrico se ha observado una tendencia a la diaminu -

ción en frecuencia en loe ultimes 10 afies, (2,3) 

A nivel mundial esta tendencia en la disminución en­

la frecuencia del cáncer gástrico ee ha observado a lo -

largo de loa ultimes JO a 40 afioe,para lo cual aun no exi~ 

te una explicación satisfactoria ,representando una inte­

rrogante vigente. 

Bn el Centro •édico La Raza del Instituto Mexicano -

del Seguro Social (IMSS) , el cáncer gástrico tiene una 

frecuencia de 37·95 ~ considerando especímenes , y 18.97~ 

en el material de necropsias ,considerando lee neoplasias 

del aparato digestivo exclusi"1Ullente • (4) 

En vieta de la trascendencia que tiene el estudio y 

tratamiento quirúrgico del cáncer gt(atrico en nuestra in.!! 

titución y en el país considero que ea situación euficieB 

te para llevar a cabo una revisión retrospectiva de loe 

expedientes de pacientes con esta neoplasia que fueron -

atendidos en el servicio de Cirll€Ía General. del Hospital.­

de Especialidades del Centro Kédioo La Raza en el pario-
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do comprendido entre enero de 1981 y diciembre de 1990 ,­

con la finalidad de conocer la incidencia,característi -

cae clínicas de estos pacientes , asi como el manejo méd! 

co y qu1nfrg1co y los resultados respectivos. 
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II, OBJETIVO GENERAL, 

Determinar la frecuencia del cáncer gástrico en el­

Hoepi ta1 de Eapecialidades del Centro Médico Le Raza ;asi 

como sus características· clÍnicas,histopatologicae y su -

manejo quiZ"Ürgico, 

III. OBJETIVOS BSPBCIPICOS. 

III.l. Conocer las características clínicas de las ne.2. 

plasiae malignas del estómago, 

III.2. Conocer el manejo quirÚrgico integra1 de las 

neoplasiae malignas del eetómago en el Hospita1 

de Bspecialidadee del Centro Médico Le Raza ,­

coneiderando criterios de operabilidad ,reeeca­

bilidad,estadificación,elección del procedimiea­

to quirih-gico,resultadoe en función de la morb! 

lidad y morta1idad perioperetoria y de la eobr! 

vida , 

Conocer lee características hietopatolÓgicae de 

las neoplasias malienae del estómago, 
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IV, llARCO fBORICO, 

lil Centro Médico La Raza surgió con la fundación -

del Hospital de La Raza y durante a.ftos constituye el sím­

bolo hospitalario del IMSS y, por ende,de la seguridad 

social en nuestro país.Si bien es cierto que otros sana­

torios le anteceden en el crecimiento y desarrollo de la­

institución ,es la primera unidad planeada y estructurada 

bajo estudios hechos por técnicos nacionales ;en él se 

instaura una metodolog:Ía,los principios científicos se 

adhieren a sus muros y la ensefianza hace acto de presen T 

cia en el recinto de sus aulas en forma sistematizada. 

Bl Centro Médico La Raza es inaugurado como prime~ 

Hospital de Zona del Ill:JS el 12 de octubre de 1952,sin 

embargo,ésta fue solo una inauguración simbÓlica,pues los 

primeros pacientes fueron atendidos en este hospital en­

marzo de 1954.La inauguración fue realizada por al enton­

ces Presidente da la República Licenciado lliguel Alemán, 

siendo director general del IMSS el saf'lor Antonio Diaz 

Lombardo, 

De 1954 a 1979 el Centro Médico La Raza s~rio' 
innumerables cambios en su estructura y tunciones;llegan­

do a considerarse el hospital de máe avanzada tecnolog!a­

Y mejor atención a pacientes en América Latina. 
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Dentro de éstos cambios está la inauguraci6n de la -

Torre de Especialidades u Hospital de Especialidades que­

ae realiza el 26 de abril de 1979 por el entonces Presi 

dente de la República Licenciado José Lopez Portillo. 

La Torre de Especialidades del Centro Médico La 

Raza del IMSS ea una unidad hospitalaria considerada 

de tercer nivel de atenci6n ; ea decir,creada con el fin­

de atender patologías complejas contando con gran apoyo­

tecnolÓgico ;además de curaos de especializaci6n y actua 

lizaci6n continuos. 

Dentr0 de esta Torre de Especialidades y ubicado en­

ol cuarto piso ,se encuentra el Departamento de Cirugía 

General. que atiende a p~cientes con problemas do salud 

de elevada complejidad que solo pueden ser resueltos por 

un servicio cuyos componentes cuentan con la máxima pre­

paraci6n, experiencia y el respaldo de la más avanzada te~ 

nologia en Am~rica Latina. 

El Departamento de Cirugía General cuenta con un to­

tal de 45 camas en el cuarto piao,teniendo además multi -

ples pacientes distribuidos en forma irreg-..U.ar en loe di­

ferentes servicios del Hospital.Como servicios de apoyo -

a este Departamento se encuentran tambien ubicados en el­

cuarto piso los Servicios de Cirugía de cabeza y Cuello y 

y de Nutrici6n Artificial. 

Dentro de los complejos problemas de salud que ee 11\! 

nejan en este departamento tienen lugar especial loe pa -

cientes portadores de eepeie abdominal secundaria a dife-
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rentes procesos intrssbdomina1ea , en forn~ general. estos 

pacientes llegan a nuestro Departamento derivados de los­

diferentea Hospital.ea General.es de Zona y Privsdos.Tam 

bi{n llegan s este Departamento pacientes que ameritan 

reintervenciÓn quirt&gica sobre todo de la Vis Biliar,ssi 

como pacientes con patología neoplásica. 

El Departamento de Cirueia General es considerado c2 

mo un servicio de al.to nivel,tsnto nacional como en Améri 

es Lntina del cual ee;resan connotados profesionales de la 

Cirugia ,conocidos por su elevada capacidad teórico qui -

rtÍrgics ¡ y ha participado en innumerables publicaciones 

en literatura médica y quirt(rgica ,ssi como en la edición 

de libros del ámbito quirúrgico, y ha sido piedra angular 

en la organización de diferentes cursos de actualización­

en teI!lSB de Cirugía General,asi como de Congresos Nacio -

nal.ee de Cirugia. 

Ea sede del curso de Especialización en CirugÍa Gen.!1_ 

ra1 y a l.a fecha ha formado a 290 Cirujanos General.es. 
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IV.2. TBJ«A. 

rv.2.1. ANTECEDENTES HISTORICOS. 

Avicenna ( 980-1037) fue el autor de la primera na -

rraci6n sobre cáncer gástrico. 

Avenzoar (1091-1162) describió el aspecto macroscÓp! 

co de cáncer gástrico en material de necropsia 

llorgagni en 1761 fue el primero en dar un informe d,! 

tallado sobre el cáncer gástrico. 

llerrem en 1810 realizó con éxito la extirpación del­

pÍloro en perros y alJ8irió la aplicación de la pil.orecto­

m!a seguida de una gaetroduodenoanaetomoeia término terJD! 

nal en seres humanos portadores de cáncer gástrico. 

Bayley en 1839 publicó su libro Tumours of the eto­

mach y en él incluyó una de las primeras descripciones de 

el cuadro cl!nico de un paciente con neoplasia gástrica. 

Brinton en 1858 en su libro Leoturee on Dieeaaes of -

the StoUBch analizó las dificultades para diferenciar Úl­

ceras benignas de Úlceras malignas. En un artículo descri­

bió también en forma precisa un caso de linitis plástica. 

Pean en 1879 realizó le primera resección gástrica -

por cáncer, aunque el paciente falleció 4 dias despuea de 

la cirugia. 

Billroth en 1881 operó a la eeffore Teresa Heller por 

un adenocarcinoma de la región antral,realizÓ tambien ;·e-
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aecci6n de ganglios ; la paciente falleció 4 meses des 

puóa por actividad tumoral.Esta intervención llevada a 

cabo por Billroth fue hecha 71 afloa después de que Merrem 

public6 su trabajo. 

Connor en 1884 realiz6 la primera gastrectomía total 

por cáncer gástrico; sin embBl•go el paciente falleció du -

rante el acto quirúrgico. 

Roentgen en 1883 descubre loa rayos X y con ello ae­

incrementa el arsenal para el diagnóstico de diferentes­

patologÍaa entre ellas el cáncer gástrico. 

Schlatter en 1897 realizó una gaatrectomí'a total oon 

una eobrevida del paciente de 14 meses. 

Langa y Meltzing en 1898 utilizaron con éxito una c~ 

mara intragástrica que utilizaron con cierto éxito para­

el diagnóstico del cáncer gástrico. 

Cuneo en 1906 junto con Jamieaon y Dobaon después de 

muchas disecciones de cadáver dieron las mejores deacri~ 

cionea de la ~poca ,junto con mÚltiplea ilustraciones , -

del drenaje lini'ático del eat6mago,1o que in.fluyó en la 

extensión de las resecciones gástricas. 

Hiede en 190.5 y Holzknecht en 1906 publicaron artÍC.!:! 

loe sobre el valor de loe estudios radio1Óg1coe para el -

diagnóstico de cáncer gástrico. 

Entre 1911 y 1912 Holzknecht y Hendrick (Viena),Por­

se11,Cole,Berclay y Carman demostraron la importancia de­

los estudios radiológicos baritadoe en el diagnóstico de­

las neoplasias del estómago. 



Durante loe primeros años de este siglo loe hermanos 

lila.yo y Moynihan utilizaron la gaetrectomÍa parcial. pa -

ra el manejo de las neoplasias gástricas y demostraron­

que la mortalidad poatquirúrgica por resecciones gástri 

cae podia reducirse mediante la experiencia y el buen 

juicio clínico. 

Wolf-Schindler en 1932 introdujo el gaatroscopio fl~ 

xible con lo que se inicio el diagnóstico mas temprano -

de lesiones mncroacÓpicaa. 

Papanicolau en 1946 introdujo el método de diagnóe 

tico de tumores malignos mediante el estudio de células 

exfoliadas • 

A partir de loe inicios de la cirug!a gástrica ee han 

desarrollado numerosos procedimientos ,algunos de los CU!! 

lea persisten hasta nuestros dias,entre éstos se encuen 

tra el de Shomaker,quien cerraba la porci6n de la curva 

tura menor del estómago de modo que la circunferencia re~ 

tante pudiera ser aproximada al extremo seccionado del 

duodeno .Los herlllll!IOB ll!e.yo obtuvieron el mismo resu1tado­

utiliz1U1do dos clampe curvos a través de la mitad diatal­

del estómago ;el segundo clamp era colocado formando casi 

un ángulo recto con el primero ,de modo que ee extirpaba 

una porci6n de la curvatura menor.Van Haberer introdujo 

algunas modificaciones al procedimiento en 1922 y en 

1933· 
Bn 1888 Von Eiselberg realiz6 por primera vez la m~ 

dificaci6n que ahora ee conoce como Billroth II tipo 
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Ho:fmeieter.Deecribio' ésta modificación en 1889 y aconse­

jó el cierre de la porción superior del extremo secciona­

do del estómago y el uso solo do la porción distal para -

establecer le continuidad con el yeyuno tras la rese 

cción gástrica • 

En 1911 aparece el articulo de Polya sobre le modi:fi 

cación del procedimiento que ahora recibe su nombre,éeta -

tuvo amplio reconocimiento en su tiempo aunque se ha su­

gerido que :fue Von Hacker el primero en proponer la gas -

troyeyunonnastomosis terminolateral total y que fue KrBn 
lein en 1887 el primero en realizar este tipo de anasto­

mosis;Polya por su parte admitió no haber sido probable -

mente el primero en utilizar esta técnica,sin embargo,no 

encontró bibliogra:f{a al respecto y puntualizb : " l.a 

gran mayoría de los cirujanos no conocían el método has­

ta que yo atraje la atención ,especialemnte la del Doctor 

Mayo quien vio en este procedimiento la operación del fB 

turo y cuya adopción ayudó a hacerla una de las mas ampli~ 

mente utilizadas " •, 

En la modificación de Polya el extremo seccionado 

del duodeno se cierra y se lleva un asa yeyunal a través­

de una abertura en el mesocolon para formar una anastomo­

sis terminolateral con el extremo seccionado del eetóma-

go. 

J:.:n 1941 Collar y colaboradores indicaron que en mu­

chos casos las adenopatías gástricas asociadas a cáncer 

gástrico no son extirpadas en :forma adecuada porque la l.! 

eión es extensa haciéndose solo una resección paliativa; 
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porque los ganglios no son palpables o porque el cirujano 

no intenta la extirpación completa del carcinoma. 

En 1942 Waltere,Gray y Prieetley publicaron un estu­

dio sobre cáncer gáetrico,comprobaron metástasis ganglio­

nares en el 53,6~ de loe casos.En 1944 1 St John,Swenson y­

Harvey informaron que en ese momento en su hospital aolo-

4 pacientes habían sobrevivido durante 5 años deepu~s de­

la resección del estómago por carcinoma con metástasis 

ganglionares. 

En 1948 Steiner y colaboradores informaron acerca de 

treinta pacientes que habían sobrevivido durante cinco, -

afies tras la resección gástrica por cáncer ,seis de e1los 

eran portadores de metástasis ganglionares ¡y concluyeron 

que el compromiso de loe ganglios linfáticos regionalee­

no deberia excluir el tratamiento quirúrgico. 

También en 1948 Pack y Me Neer informaron que el 

30.8~ de loe sobrevivientes a largo plazo tenian metásta­

sis ganglionares. 

En esa misma época Hennel y Gavieer estudiaron la r~ 

laci6n entre el aspecto 1!8croecÓpico del cáncer gáatrico­

y la anacidez.Eetos autores concluyeron que babia aaoci~ 

ci6n entre carcinoma Borrman I y la aclorbidria,pero que­

na exietia una relación uniforme entre la presencia de -

ácido y loe tipos II,III, IV de la misma claei~icaci6n. 

En 1951 Me Neer revie6 92 necropsias posterior a 

gastrectomía parcial por carcinoDB y encontró recidiva en 

el muf16n gástrico en la mitad de los caeos.En el 14~ la -

recurrencia era en duodeno y en el 12~ en loe li~áticoe 
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perigáetricoe .Estos autores recomendaron una operación -

más radica1 y sugirieron 1a gastrectomía total radical,1a 

pancreatectomía diata1 y la eeplenectom!a. 

Bn un estudio de 1a C1inica Mayo ae revisaron 170 

caeoa de carcinoma gástrico,los ganglios estaban involu -

erados en el 78~;la sobrevida a cinco rulos fue de 18~. En 

el 85~ de loe casos se encontraron lesiones ma1ignas gra­

do 3 o 4 de la c1asificaciÓn de Brodera.Conc1uyeron que -

la gastrectoruía tota1 no era la operación de e1ección pa­

ra todos loe carcinomas gáatricos.Se comprobó que 1a dis­

tancia de los ganglios afectados con respecto a1 borde­

máe próximo de la lesión tenía gran significación pro -

n6stica,así como también el compromiso o no de los gen -

glioe lini'áticoe subpil6ricoe. (5,30) 



rv.2.2. EPIDEMIOLOGIA. 

GENRRALIDADES. 

Hace W1 cuarto de siglo en EUA del 20 al 30% del to­

tal de muertes por cáncer podía atribuirse a la en.ferm~ 

dad gástrica maligna .(5) 

h'n 1970 tm 5 a 8 ~ de las muertes se debieron a cán­

cer gástrico ;la relación entre hombres y mujeres era de 

8 a 5 de acuerdo con la American Cancer Society.Durante­

las ultimas 4 décadas ha disminuido la frecuencia del -

cáncer gástrico en EUA.(5,6) 

A pesar de ello aproximadamente 15000 personas mue -

ren anualmente por cáncer gástrico en EUA , y a la vez­

se reportan 24 700 caeos nuevos por año. Aproximadamente 

W1 10~ o menos de pacientes con cáncer gástrico sobrevive 

cinco ai'ios .(6,7) 

Es impresionante la disminución en la mortalidad 

pues en 1930 se reportaban tasas de 28 por 100 000 habi­

tantes¡ 9, 7 en 1967 y de 8,2 en 1986. (5,6,7,) 

En nuestro país el cáncer de aparato digestivo ee -

el que ocupa el primer lugar con el 29.3~ de las muertes 

por neoplasias malignas de acuerdo con la Dirección Ge 

neral de Medicina Preventiva de la Secretaria de Salud 

y de la Dirección de Prevención de Enf ermedadee Crónicas-

1 Degenerativas • (1,2,3), 

De acuerdo con la Secretarfa de Programación 1 Pres_!! 

puesto y en base a loe datos obtenidos de loe certifica-
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dos do defunción ,de los carcinomas del aparato dieestivo 

el carcinoma eástrico ocupa el primer lugar. (2) 

La tendencia do la mortalidad por cáncer del apara­

to digestivo a nivel nacional es ascendente con un 

aumento de más del 25~,pues la tasa se incrementó de 

1967 a 1983 de 9 a 12 por 100 000 habitantes.(1,2,3) 

El cáncer del aparato dieestivo conBtituye uno de 

los problemas de salud de nuestro paía,ya que se encuen -

tra dentro de las primeras 10 causas de muerte desde 

1965¡y en 1982 ocupó el quinto ltJ€ar con 30 350 defuncio­

nes y con una tasa de 41 por 100 000 habitantea¡sin &mba~ 

go en individuos por encima de 60 alloa constituye el se -

gundo lugar como causa de muerte , (1,2,3) 

El cáncer gástrico tiene una frecuencia globa.1 del -

39.5% en el Distrito Federal.(l,2,3,4,) 

En el Centro Médico Ia Raza tiene una frecuencia de 

37.95 ~ considerando especímenes quirÚrgicoe y de 18.97i'­

en el material de necropsia ,entre todas lae neoplaaias­

del aparato digestivo .(4) 
El cáncer gástrico es raro en individuos menores de-

30 años ,de acuerdo con Hale y Mayo la incidencia es de -

1.04%.RamÍrez y González en 1988 reportaron una inciden­

cia del 6.6% de cáncer gástrico en pacientes menores de-

35 aftoe .stewart y Holrnan en un estudio realizado sobre -

cáncer realizado en Londres encontraron que de un total.­

de 1405 casos de cáncer gástrico solo 3 ocurrieron en ~ 

cientes de entre 15 y 24 al'loe ¡ y 24 caeos en individuos­

de 25 a 35 años. (5,8) 
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La enf'ermedad ee ve con más frecuencia entre los 

50 Y 70 affoe ,la incidencia mayor de ambos sexos es alre­

dedor de loe 59 afios .La relacion hombre mujer es de 2:1 

o de 3:1 de acuerdo con la serie .(5,6,7) 

Muchos expertos concuerdan en que ciertas familias -

demuestran propenei6n al desarrollo del carcinoma gástr~ 

co pero que tales familias son comparativamente raras en 

proporci6n con la poblaci6n general. (6~ 1 30) 

la mortalidad por cáncer gástrico en paises occiden­

tales ee terriblemente elvada comparada con los resulta­

dos de autores japoneses quienes gracias a los estudios -

endoecÓpicos masivos y tempranos establecen el diagn6sti­

co oportuno ;esto es debido también a que en occidente la 

mayoría de los pacientes con patología neopl~sica maligna 

acuden al médico y se hace el diagn6etico de la patología 

cuando eeta se encuentra ya en estadios muy avanzados. 

Mientras que en Jap6n,donde el cáncer gástrico es 

considerado como un mal endémico ,se han logrado resulta-. 

dos sorprendentes que no se han loersdo reproducir aun en 

ni~-una otra parte del mundo;lo que ha determinado eeto -

han sido loe programas de detecci6n masiva de cáncer gás­

trico que ee llevan a cabo en ese país.De tal forma que -

loa pacientes con neoplasias malignas del eet6mago dete~ 

tados en Jap6n ee encuentran en etapas incipientes y se 

les ha catsloeado como pacientes con cáncer gástrico In­

cipiente ,Temprano o Precoz y éste se caracteriza porque 

la lesión solo ha avanzado hasta la eubmucosa,a este r~s-
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pecto podemos hab1ar a grandes razgos de una clasifica 

ción que considera dos tipos do patología,por un 1ado el 

cáncer gástrico precoz y por otro e1 cáncer gástrico avan 

zado. (5,6,7,9,42,43,44) 

S1 cáncer gástrico precoz ea aquel en que el carci­

noma se limita a la mucosa y submucosa,sin ~nvadir la e~ 

pa muscu1ar .De acuerdo con la Clasificación Japonena,el­

cáncer precoz del estómago se puede dividir en tres ti­

pos 

Tipo I 

Tipo rr 

Tipo Ila 

Prominente:Protrueión dentro del 1umen -

gástrico. 

Superficial.la superficie es un poco de~ 

igua1 y se subdivide en 3 subtipos: 

El.evado.la superficie es un poco elevada. 

P1ano.Dificilmente se puede notar a1guna 

elevación o depresión desde la mucosa -

circundante. 

Tipo lle 1 Deprimido.Superficie ligeramente deprimi 

Tipo Ill 

Pig. 1 

da. 

Excavado. Warcada excavación de la pa -

red gástrica • 



~ 
1 

!JI 

Tipo 1 PROMINENTE 

Tipo lI SUPERFICIAL 

Tipo .ITa ELEVADO 

Tipo Jlb PLANO 

Tipo [Je OEPRIMI DO 

Tipo IU EXCAVADO 

Fig. 1 Clasificación del cáncer gástrica precoz 



EJ. cáncer gástrico avanzado puede clasificarse de 

acuerdo con las descripciones morfológicas de Borrman : 

fig.2 

Borrman I 

Borrman II 

Carcinoma de tipo fungoso. 

Ulcera carcinomatosa sin infiltra 

ción de la mucosa circundante. 
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Borrme.n IlI in.cera carcinomatosa con infiltración 

do la mucosa circundante. 

Borrman IV Carcinoma difuso infiltrante. 

La clasificación de Borrman ,que exist~ desde la pr1 

mera mitad del siglo XIX no fue del todo satisfactoria -

debido a la gran variación en las caracterí.sticas morfo­

lÓgicas macroscópicas de los tumores gástricos ,y como -

resultado a esto se desarrolló en EUA una clasificación­

más simple &n la que se tipificó la lesión macroscópica 

como fungante,ulcerada y como infiltración difusa. 

(5,6,7,9) 
Los carcinomas fungantes exofÍticos son los menos -

comunes y abarcan aproximadamente un 10?' de los tumores­

gástri cos ,son los que tienen un mejor pronóstico despues 

de cirugía radical. 

lil tipo ulcerativo comprende cerca del 50% de los t_y 

mores gástricos ,y su pronóstico es intermedio entre las­

otras dos variedades, 

Los tumores infiltrantes difusos comprenden aproxi­

madamente el 40% de los tumores gástricos ,tienden a in-



l. Fungoso 

~ t::::=id 
11. Ulcera can:inomatoso sin inflltracidn de lo 

mucoso circundante 

~ 
111. Ulcero corcinomotoso con infiltración de lo 

mucoso circundante 

1 V. Carcinoma difu10 infiltrante 

Fig. 2 Cáncer gástrico avanzado, clasificación de Borrman 
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volucrar erandes areas del est6mago sin que la mucosa sea 

ulcerada en forma extensa ¡estoe tienen el peor pron6eti­

co • (6, 7) 

Lae leeionee infiltrantes difusas se subdividen ad2 

más en lesiones de extensi6n superficial y en el tipo li­

nitis plástica .Las lesiones de sxtension superficial se­

caracterizan por ser superficiales y de amplia extensi6n­

y comprenden cerca del 6% de los carcinomas del est6mago¡ 

sin embargo,a pesar de la clasificaci6n de superficial ,­

cerca de la mitad de eetos tumores tienen metástasis a 

ganglios perigáatricos al momento de la cirugía.JU 80 ~­

de estos tumores se encuentran asociados a enfermedad aci 

dopéptica, ( 6,11 ) 

JU tipo linitia plástica se caracteriza por infiltr~ 

ci6n ex-tensa do las capas submucosa y muscular con una ~ 

marcada reacci6n fibrobláatica alrededor de las c~lulae -

tumorales. 

El tumor infiltranto difuso involucra todas lee ca - . 

paf! del estómago, puede existir o no la ulceraci6n ¡el tu-

mor se extiende en todas las direcciones ,y en la mayoría 

de loe casos se extiende más a1la de loe margenes palpa T 

bles o visibles del tumor.Y puede involucrar hÍgado,colon 

transv~rso ,páncreas,diafragma,hilio espl~nico¡y puede 

además dar metástasis a duodeno hasta en un 25 % de loa 

caeos • (6,7,11). 

Además de la acostumbrada clasificaci6n histolÓgica­

del cáncer gástrico ,es importante la distinci6n entre 
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loa tipos difusos e intestinal., 

Loa terminas difuso e intestinal no describen ningu­

na forma histológica en particu.lar del carcinoma gástrico 

pero distinguen dos tipos principales con diferente com -

portamiento biológico. 

El carcinoma gástrico difuso implica un desarrollo -

expansivo en la pared gástrica , mientras que el tipo in­

testinal se refiere a el origen en tejido glandular seme­

jante al del intestino. 

Bl tipo difuso crece con una infiltración sin nin -

gÚn límite bien establecido y afecta con más frecuencia­

ª pacientes jÓvenes ;el tipo intestinal muestra una expaB 

si~n evolutiva y afecta a pacientes de más edad. (9,11) 

El 95% de los tumores gástricos malignos son adeno­

carcinomas ;en el 5% restante encontramos linfomas,carci 

noide ,adenoacantoma,y carcinoma adenoescamoeo.Bl. adeno -

acantoma se encuentra for1uado por dos componentes ,uno 

maligno y uno metaplásico ,el adenocarcinoma es el primer 

componente y obviamente el mali¡¡no,el segundo componente­

es el escamoso que es un componente no maligno sino pura­

mente metaplésico .El carcinoma adenoescamoso cuenta ta~ 

bie'n con dos componentes ,los dos de tipo maligno,uno e1 -

glandular que es e1 adenocarcinoma,y otro componente que 

es el escamoso maligno .El tumor carcinoide del estómago 

es·swnamente raro ,pues solo un 2 ~del total se origina­

en el estómago. (5,6,7 111 012). 

Aproximada~ente el 50% de loe cánceres gástricos oc~ 
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pan los segmentos antral y pil6rico ,el 20% afecta la cu;¡: 

vatura menor ,el 5% la curvatura mayor,el 5~ el fondo,el-

10% el area cnrdial,el 10% es difuso.(5) 

Otra manera de clasificarlo topograficamente es la 

que utiliz6 Hendricks,quien menciona que el 50% se ubica­

en la regi6n del antro,20% en el cuerpo ,l~~ en fundus y­

area cardial,dejando l.0% para formas multifocnlas y 10',i\­

para forrnas difusas .(12) 

Meyers en un estudio retrospectivo sobre adenocarci­

noma gástrico encontró que el número de tumores de las -

regiones del cardias y del. fundus se incrementó en las -

ultimas 4 décadas de un 21 a un 44 %,lo cual se acompa!'.IÓ­

de un decremento en el número de tumores de la región -

antral. que bajo de un 60 a un 33 %. (5,l.l,12,13) 

Las principales formas de diseminación del cáncer 

gástrico son las siguientes 

l.- En la pared del estómago T 

2.- En las paredes duodenal y esofcigica. 

3,- Hacia ganglios vecinos o distantes a través de los 

linf'IÍticos. 

4.- Hacia organos adyacentes o hacia l.a pared abdominal.. 

5.- Hacia organos distantes a través del torrente circul.~ 

torio. 

6.- A través de la cavidad peritoneal. 

7. - Por transplante. 

8.- Por implantación transluminal. 

(5) 
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Zl cáncer gástrico ea inicialmente una enfermedad -

regional y por ello el involucrar el sistema linfático -

tiene una gran aignificancia terapeÚtica ,La localiza 

ción de las areas linfáticas involucradas es· importante­

psra evaluar el manejo del paciente aai como su pronósti­

co, (5,ti,7) 

Hay 4 zonas de drenaje linfático del estómago y 

que se encuentran intima.mente relacionados con los va 

sos que irrigan el estómago, 

La primera zona se encuentra localizada a nivel del­

ligamento gaatrocólico ,cerca de loa vasos gaatroepiploi­

coa derachoa.Loa ganglios linfáticos de esta zona drenan­

ls región del píloro y la mitad de la curvatura mayor.Al­

resecar loa ganglios de esta zona el ligamento gastrocó­

lico debera' ser incluido en la resección por cáncer en­

asta area del estómago. 

La segunda zona la comprenden el grupo pancreatoli­

neal ,drenan la mitad superior de la curvatura mayor.Loe 

canales linfáticos eferentes de esta zona proceden de 

los gazt8].ioa linfáticos celiacos y aórticos. 

La tercera zona está compuesta por loe ganglios 

gástricos euperioree y loe del epipldn menor a lo largo­

de la arteria gástrica izquierda ,los cuales drenan el T 

area del cardias y el fundus. 

La cuarta zona incluye loa linfáticos suprapilÓricos, 

loe cuales drenan el area pil6rica y la curvatura menor­

del estómago, (6,7,24,25,26,28,30) Pig.3 



F1g. 3 Zonas de drenaje linfático del es!Ómago y dirección 

del flujo. 
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Le. Sociedad Japonesa de Inveetigaci6n en Cáncer Gás­

trico claeific6 loe linfáticos del est6~go en 4 grupos 

de acuerdo a la situación anatómica : 

Grupo I -Comprende los gánglios perigáetricos, 

Grupo II -Se encuentran a lo largo y en le raiz de 

los vasos gástricos mayores. 

Grupo III -Grupo de linfáticos del ligamento hepat_a 

Grupo IV 

duodenal,de la raiz de la arteria mesen­

térica superior y los cercanos al pán -

creas. 

-Linfáticos distantes, 
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IV.2,3. ESTADIPICACION 

I.e. estadificaci6n del cáncer gástrico es indiepene~ 

ble a fin de poder evaluar de una manera objetiva las 

condiciones reales del paciente,el tratamiento que se le­

puede ofrecer y el pron6stico;asi como para tener puntos 

de referencia para evaluar diferentes conductas terape~ti 

ºªª . 
Han existido diversas corrientes para estadificaci6n 

y la que se utiliza con mayor frecuencia es la estableci 

da por la Unión Internacional contra el cáncer,y que es -

comunmente conocida como Eatadificaci6n TNM ; estas siglas 

se refieren a ~ como tumor primario ; N a ganglios linfá­

ticos y • a metástasis, 

La clasificación TNM para el cáncer gástrico queda -

da la siguiente manera 1 

T i'Ll!DOr Primario. 

Tx Tumor primario que no puede ser evaluado. 

ro Sin evide110ia de tumor primario. 

Tis Carcinoma in situ,tumor intraepitelial,ein i!! 

vasidn de la lámina propia, 

Tl 'l'umor invade lámina propia o aubmucosa. 

T2 Tumor invade muscularis propia o eubserosa, 

T3 Penetra saroea,sin invadir estructurae adya 

cantee 

T4 Invade estructuras adyacentes, 



26 

N - Ganglios Linfáticos Regionales 

Nx Linfáticos regional.es que no pueden ser eva­

l.uadoe, 

NO - Sin metáetaeie en l.in.fáticos regional.ea. 

Nl. Metástasis en gangl.io(s) l.infáticos perigás­

tricos dentro de l.os tres centímetros a 

partir del. borde del tumor primario. 

N2 Metástasis en gangl.io(s) linf'ático(e) peri -

gástrico(s) a más de trae centímetros del. 

borde del. tumor primario,o en gangl.ios l.ini'í 

ticos a l.o l.argo de l.ae arterias gástrica -

izquierda ,hepática común, espl.énica o tronco 

cel.Íaco , 

M - Metástasis a distancia. 

Mx Presencia de metástasis a distancia que no­

puede ser eval.uada. 

IV Sin metástasis a distancia, 

)(l. Con metástasis a distancia. 

En base a l.oe hal.l.azgoe y características del. tumor, 

de l.oe ganglios l.in.f áticos y de l.ae metástasis se cl.asi -

fice al. paciente dentro de al.guno de l.os eetadioe que a 

continuación ee mencionan 
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AGRUPAMIENTO POR ESTADIOS 
TNM 

Estadio o Tis NO 11) 

Batadio ll Tl. NO llO 

Estadio IB n N1 .,;). 

!'2 NO MO 

ESTADIO II Tl. N2 llO 

T2 Nl. l!O 

T3 NO MO 

Estadio III A T2 N'2 11> 

T3 Nl. ., 
T4 NO JI() 

Betadio III B T3 N2 l!O 

T4 !C. MO 

Estadio IV T4 N2 a!O 

Cua1quier !' CUa1quier N lll. 
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Existe también la estadificación hecha por la So­

ciedad Japonesa de Investigación en Cáncer.En este tipo­

de estadificaciÓn se t oman en cuenta las metástasis peri­

toneales (P) ; las metástasis hepáticas (H) ;las metásta­

sis a ganglios linfáticos (N) ; y el compromiso de la se­

rosa, (14,15) 

Sus características son las siguientes 

PO Sin compromiso peritoneal, 

Pl Compromiso de peritoneo adyacente 

HO Sin metástasis hepáticas. 

Hl Metástasis hepáticas. 

NO Sin compromiso ganglionar , 

Nl Compromiso de ganglios perigástricos, 

N2 Ganglios del tronco celiaco. 

N3 Ganglios del ligamento hepatoduodenal,retro­

panoreáticoe 

N4 Compromiso de ganglios meeent;ricos y para 

aórticos. 

SO Sin involucrar serosa. 

Sl Sospecha de serosa involucrada. 

S2 Compromiso de serosa. 

S3 Involucra otros Órganos. 
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Agrupamiento por estadios en base a la clasificación 

de la Sociedad Japonesa de Investigación en Cáncer ,que -

ea conocida también por las sig].aa PHNS.En donde P es la­

exietencia de metástasis peritoneaJ.es;H representa la exift 

tencia de metástasis hepáticas; N representa la existencil. 

de metástasis a gnng].ios linfáticos y S representa el co~ 

promiso de la serosa. 

En base a estos datos loe estadios quedan de la si -

guiente manera : 

Estadio I 

Estadio II 

Estadio III 

Estadio IV 

AGRUPAMIENTO POR ESTADIOS 

PHNS 

PO 

PO 

PO 

PO 

Pl 

HO 

HO 

HO 

HO 

Hl. 

NO 

Nl 

N2 

N3 

N4 

so 

Sl 

Sl 

S2 

S3 
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DIAGNOSTICO 
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Las carncteríeticas clínicas dependen del tiempo­

de evolución,la edad del paciente,la situaci6n,extensi6n­

y tipo de twnor(5,6,7,). 

Los síntomas en los estadios tempranos del cáncer 

gástrico son muy vagos y existe tendencia por parte del­

paciente y del médico a no darles mucha importancia,por­

ejemplo malestar epigáatrico,dispepsia,eructos,son en la­

mayoría de los casos interpretados como manifestaciones­

de patologÍa funcional y no orgÚnica, (5,P) 

De hecho en su etapa inicial las neoplasias del e~ 

tómago dan pocas manifestaciones conetitucionales;si se­

encuentran ubicadas a la entrada o salida del estómago -

pueden dar origen a manifestaciones dispépticas leves a~ 

tea de dar datos de obstrucción ,Los que se encuentran en 

el cuerpo pueden dar manifestaciones inespec!ficae como­

dispepsia o malestar epigástrico .El. tumor polipoideo con 

pedículo que se origina en la curvatura lllBfOr puede alca,a 

zar gran volumen antes de dar manifestaciones ,ya sea de­

hemorragia o de obstrucci6n·,y los dos en forma súbita, 

Existe otro tipo que puede aparentar una Úlcera 

gástrica crónica durante muchos meses ,puede dar manife~ 

tacionee clásicas.de enfermedad acidopéptica y tener una 

respuesta sorprendente al manejo médico, con desaparición 

de la sintomatologÍa y datos radiol6gicos de cicatriza 
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ción ,además de desaparición de sangre en heces.Sin em 

bargo,en este tipo de neoplasia ulcerada la revelación de 

su verdadero caracter maligno es solo cueation de tiempo. 

Desgraciadamente no adeten signos patognomÓnicos 

de cáncer gástrico en estadio temprano ,aunque pueden 

existir docenas de triadas y e:í'.ndromes ;sin embargo,to 

das ellas son habitualmente correspondientes a etapas 

muy avanzadas de la enf'ermedad ,momento en que el pacien 

te se encuentra ya en etapa de inoperabilidad,y estas c~ 

racteríaticas tan inespec:í'.ficns en las manifestnciones­

inioialea de la mayoria de las neoplasias ea causa del­

diagnóatico tardío. 

Las manifestaciones más frecuentes de neoplasia -

gáotrica y cuyo orden de frecuencia varia de acuerdo con 

la serie y el autor son loe siguientes : dolor epig>Ístri­

co ,dispepeia,anorexia,pérdida de peso,vÓmito,hematemesie, 

anemia,melena,disfagia,maea abdominal,diarrea,eateatorrea, 

adenomegaliae. (5,6,7,11,12) 

Las características clínicas de las neoplasias 

gástricas hacen que el diagnóstico oportuno constituya 

un reto para el médico, 

No debe pasarse por alto la importancia vital de 

hacer una historia clínica detallada,anál.isis minucioso 

de loe datos obtenidos y en base a ello un diagnóstico 

temprano ,aqui juega un papel preponderante un alto Índi­

ce de sospecha por el médico ;todo ello es bastante apli­

cable en paises cuya cultura y educación m'dica es muy 
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avanzada y los pacientes se prestan para efectuar pro­

gramas de detección masiva y oportuna,tal como ocurre en­

Japón y en menor grado en EUA,pues aun ahí el diagnóstico 

oportuno de la enfermedad en etapas tempranas ee mucho m~ 

nor que el de la enfermedad avanzada.Las manif~staciones­

clinicas de patología neoplásica gástrica son tan vagas­

que pueden ser secundarias a muchaa otras enfermedades, -

Como regla ,estas manifestaciones en un paciente mayor de 

45 ailos no debieran ser ignoradas y debe sospecharse en -

fermedad gástrica malign.a;desgraciadamente aun cuando es­

to sucede ,el examen fÍeico sera negativo en un elevado -

porcentaje;además los resultados de exámenes de laborato­

rio como biometría hemática ,determinación de ácido en -

jugo gástrico,sangre en hecea,son,en etapas iniciales,no~ 

malee ,por esoe es que el estudio debe ir mas allá;aunque 

a ultimes fechas sellan utilizado determinaciones de anti­

cuerpos monoclonales como una alternativa en la dete 

cción oportuna.En nuestro país aun no se utilizan rutina-· 

riamente como parte del protocolo de estudio del pacien1e 

con manifestaciones ineepecÍficae ;por otro ledo,en rela­

ción a la determinación del antígeno carcinoembrionario­

&ste solo se eleva en un 30~ de loe pacientes con neopla­

sia gástrica y,a pesar de que su sensibilidad puede lle -

gar a cifras de 85 - 90%,au especificidad ea solo de 

60~. Bl. marcador CA 19-9 utilizado en la detección de 

neoplasias y para diferena:l.ar malignas de benignas solo 

tiene una especificidad de 40~ según el estudio realiz~ -
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do por el Dr, Campos y colaboradores , (16) 

La citología del aspirado gástrico obtenido duran­

te J.a endoscopÍa permite demostrar la patología neoplás! 

ca ,sin embargo,su utiJ.idad es mayor en etapas avanzadas­

donde se acepta una confiabilidad de]. 90%;en etapas tem 

pianas da como resuJ.tado numerosos faJ.sos negativos 

Un examen básico en el paciente con sospecha de­

patologÍa gástrica maJ.igna lo constituye el examen radi~ 

J.Ógico con dobJ.e medio de contraste que requiere una c\! 

dadosa interpretaci6n por un radiÓlogo experimentado ,pum 

el cáncer gástrico avanzado se detecta faciJ.mente ,pero -

J.a lesi6n pequeña que sa presenta como patologÍa uJ.cero­

sa constituye un problema de diagn6stico diferencia]., 

En Japón se ha perfeccionado el examen con doble 

" medio de contraste ,utiJ.izando bario de aJ.ta densidad,di~ 

xido de carbono,eimeticona para J.a diapersi6n de1 gas y 

glucagon para inducir gaatropareaia ,con e].J.o ,los japo 

neaee han incrementado en forma notabl.e e1 número de 

diagnósticos de J.eaiones de J.a mucosa en estadios .tempra-

nos. 

La endoscopÍa ea el estudio indiapensable,c9neide­

rado clave para eetab1ecer el diagnóstico exacto,eobre 

todo con e1 advenimiento del fibroscopio que brinda J.a 

ventaja de tener menor calibre J.o que ha permitido dismi­

nuir inc1uso la morbi1idad de1 procedimiento;el diagn6at_! , 
co exacto puede hacerse mediante vieion directa de la -

leei6n o bien,por e]. reeuJ.tado del estudio histopatolÓgi-
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co de l.as biopsias obtenidas ;con el.1.o el. grado de certe­

za supera el. 95% reportado en varias series .(5,6,7) 
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rv.2.s • TRATAMIENTO. 

En nuestros dias no existe otra medida terap~uti­

ca que ofrezca alguna oportunidad de curaci6n para el e.in 

car gástrico que no sea la intervención quirúrgica con r~ 

secci6n radical , Han pasado mas de 100 años desde que se 

realiz6 la primera intervenci6n con este fin y aun es t~ 

ma de debate la mejor opci6n quirúrgica , 

Existe acuerdo universal de que debe hacerse dete­

cci6n de la patologÍa en etapa temprana y , una vez iden 

tificada realizar cirug!a radical,y, aun hay corrientes -

que abogan por añadir a este manejo quir..Ú-gico la qui 

mioterapia,lo que ea motivo de controversias, 

Desafortunadamente en nuestro medio ,practicamente 

todos los pacientes se encuentran en estadios muY avanz~ 

dos y son contados los casos que se han identificado en­

etapaa tempranas;por ello el manejo quirúrgico ha sido la -

base del tratamiento en nuestro hospital.. 

Antes de decidir el manejo quirúrgico es indispen­

sable valorar las condiciones generales y nutricional.es -

de los pacientes con el objeto de justificar el apoyo nu­

tricional preoperatorio y mejorar a corto plazo alteraci~ 

nea bematol~gicas y electrolíticas que se encuentren en­

la val.oraci6n y corregirlas antes de la intervenci6n. 

En el Departamento de Cirugía Genera1 del Hospital 

de Especialidades del Centro Médico Ia Raza con base e~ -
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la valoración nutricional previa ,el Departamento de Nu -

trición Artificial proporciona a estos pacientes apoyo n_!! 

tricional ya sea a través de alimentación enteral elemen­

tal o hiperproteica o bien a base de alimentación parent~ 

ral total;todo ello hasta que los parámetros bioquímicos 

de valoración nutricional lleguen a límites permisibles -

para que el paciente tolere mejor el trauma quirúrgico,s:h 

embargo,esto dependerá siempre del estado nutricio previo 

del paciente. 

Existen varias circunsatancias en que debera val~ 

rarse bien la conducta quirÚrgica con base en los siguieg 

tes datos : 

Palpación de tumores a nivel rectal o vaginal. 

- Ganglio de Virchow en el cuello,cuando es de con 

sistencia petrea ,esta aumentado de tamafio y es 

adherente a las estructuras adyacentes. 

Nodulaciones malignas en la cicatriz umbilical. 

Detección de nÓdulos cancerosos subcutaneos. 

Presencia de ascitis, 

- Implantes metástasicos en hÍgado, 

- h'vidoncia por estudios de gabinete de compromiso 

de una extensa area de estómago por un twnor ulce­

rado y de amplia fijación a estructuras circundan­

tes. 

Todas estas circunstancias contraindican en forma 

relativa la decisión de operar ;sin embargo,no contraind! 

can la realización de cirugía paliativa en casos selecci~ 
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nadoa. 

Dentro de los procedimientos paJ.intivos para el 

cáncer gástrico tenemos : gsstrostomÍa,YeyunostomÍa , 

gastroyeyunoanastomosis o bien, resección subtotal de es­

tómago, 

KI. lavado gástrico esta indicado de urgencia en c~ 

sos de obstrucción pilÓrtca a fin de evacuar el lÍquido­

y moco,y evitar asi una probable broncoaspiración. 

Gastrostonú'.a. Su principal indicación ea el cán -

cer irreaecable del extremo cardiaJ. del estómago ,en doB 

de no es posible realizar ni eaofagogastroanastomosis ni­

esofagoyeyunoanastomosis.La finalidad e~ poder alimentar­

al paciente .Ia misn~ finalidad tiene le yeyunoatom{a.DeB 

tro de las mas practicadas se encuentran le de Stamm y la 

de Witzel. 

Gastroyeyunor.nastomoais.Esta indicada en las lesi2 

nea irresecables de antro y pÍloro;existen los tipos an­

tec6lica y retrocÓlica ;se prefiere la entecólice ,ya que 

en tales casos ea común la invasión cancerosa del epi 

plÓn ,la antec6lica es mas rápida y simple y es tan efe~ 

tiva como le retrocólica. 

Resección. Siempre que sea posible debe efectuarse 

resección de la tumoración maligna junto con un borde 

sano ;de este forma disminuye le toxemia ,se evita le 

obstrucción ,ae asegura un relativo estado de salud y anal 

gesi& durante un periodo mas prolongado que el logrado 

con une gestroyeyunoanestomosis antecólica. 
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Es importa.'1te hacer notar que la extensión de la -

tumoración a través de la serosa no es necesariamente un 

signo de inoperabilidad y que la diseminación local no d~ 

nota irreaecabilidad. 

Procedimientos Curativos, 

En ausencia de metástasis a distuncia la resección 

agresiva de la tumoración se encuP.ntra más que justifica­

da • Como regla,todoa los pacientes con cáncer do estóma­

go deberan ser llevados a cirugÍa,exceptuando a aquelloa­

con metástasis a distancia y/o con enfermedad intraabdo­

minal diseminada, 

En tm cáncer temprano con lesiones lirrdtadas a la 

mucosa y submucosa el manejo de elección ea la gastrecto­

mÍa subtotaJ. radical.En estadios mas avanzados ,la exten­

sión de la resección dependerá del trunaflo y localización 

del tumor. 

Bl consenso actual para el manejo de tumoraciones -

antrales es realizar una gastrectomía subtotal distal. y -

radical que deberá incluir resección distal. de eatómago­

y hasta un centímetro de duodeno,ligadura de la arteria -

gástrica izquierda en su origen ,resección de omentoa,re­

sección de ganglios linfáticos del ligamento hepatoduode­

naJ. y los que se encuentran adyacentes a las arterias gá~ 

trica y hepática ,si algÚn Órgano adyacente se encuentra 

comprometido debe?'IÍ ser resecado en bloque con la tumora­

ción ,claro está, en la medida de lo posible .La resección 

gástrica total no ha demostrado ventajas sobre la gastra~ 
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toada subtotal ,por el contrario,la gastrectom:Ía aubtotal 

ha demostrado mejor tasa de sobrevida y una menor morbili 

dad, (17 119,21) 

La resección de tumoraciones que se ubican en el -

cuerpo deberan incluir la porción distal del esófago, 

En las lesiones del cardias se hn realizado gaetre~ 

tom:!'.a total con esplenectom:!'.a y pancreatectomia distal -

sin embargo no se ha adoptado aun como el procedimiento -

de elección dado que sus tasas de morbilidad y IIIOrte.J.idad 

son muy elevadas ;ce ha abogado también por una resección 

proximal del estómago sin que tampoco haya logrado supe -

rar la prueba del tiempo ¡se sabe sin lugar a dudas que­

los tumores del cardias son los de peor pronóstico. 

(5,6,7,18,19,20,21,22) 

La reconstrucción despu~s de una gastrectom!a to­

tal se adaptará a cada paciente en especial¡en nuestra 

institución se utilizan las reconstrucciones en Y de 

Roux ; ya que esta previene el reflujo biliar y evita la­

esoíagi tis por reflujo ; sin embargo también causa morbi­

lidad como ltl.ceras de boca ana.stombtica ,síndrome de va -

ciamiento rápido o sindrome de eatáaia .Esta recontrucci$n 

de Roux en Y se puede utilizar para asofagoyeyuno anasto­

mosis y puede ser término terminal o término lateral ,con 

creación de reservorio yeyunal como bolsa o como bastÓn­

de Hunt- Lawrence,Tambieh se han realizado reconstruccio­

nes utilizando técnica m&.e simple , ea decir, unicamente 

elevando un asa de yeyuno h<tsta esófago y haciendo una 

esorago yeyunoanastomosis término lateral;esto sufrió 
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tambien aJ.gunas modificaciones como una anastomosis late­

ro lateral del asa do delgado quedando conformada una om~ 

ga de Brown,sobra decir que la técnica de Billroth cono -

cida como Billroth II es aplicable solamente a gastrec 

temías subtotales.(5,6,7,21,23) 

Otro punto importanto en la técnica quirúrgica 

del cáncer gástrico es la disección y resección linfá 

tica ,lo que es importantísima ,sobre todo en los casos 

de cáncer precoz • Este concepto de disección y resección -

radical linfática ha sido introducido como parte integral 

del manejo del cáncer gástrico¡la experiencia mas vasta­

ª este respecto viene también de Japón,donde se ha demo~ 

trado que la resección radical y exhaustiva de ganglios 

linfáticos ha redundado en una mejor sobrevida. de los -

pacientes con cáncer gástrico a cinco años. 

(5,6,7,21,24,25,26,27,28,30,31) 

Los japoneses sin embargo,manejan loa conceptos de -

resección tipo R1,R2 y R3 ;de taJ. forma que la resecci6n­

tipo R l implica la resección de parte o de todo el eat2 

mago ,epiplón y ganglios perigáetricoa ;el tipo R2 impli­

ca la r9secci6n en bloque de eat6mago,epiplon mayor y ep! 

plÓn menor ,mesocolon transverso,capaula pancreática ,liB 

fadenectomia de areaa supra e infraduodenales y a los -

lados de laa arterias tronco celiaco,hepática común,eapli 

nica y ligadura en su origen de la arteria gástrica iz 

quierda • 
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El. tipo R 3 ,además de l.o anterior incluye los 

grupos l.infáticos de esófago distal. y paraa~rticos, 

Fig. 4 ; existe también l.a tecnica de ovieceraci6n de 

appleby en l.a que se realiza resección del col.on transve~ 

so ,del cuarpo y cola del. páncreas,del bazo y la gJ.ándul.a 

adrenal izquierda en bloque,sin que haya l.ogrado muchos­

adeptos pues los resul.tados no han demostrado ventajas de 

ésta sobre las técnicas convencionales. 

(5,6,7,21,24,25,26,27,28,29,30,31) 

En reaumen,l.os pacientes con enfermedad incipiente 

deberán ser manejados en for;na radical. y agresiva,tratan 

do de realizar una linfadenectornÍa minuciosa y extenea­

en tanto que l.os de enfermedad en estadio más avanzado d~ 

berán ser valorados en forma cuidadosa a fin de decidir 

el manejo quirÚrgico más conveniente. 

La gastrectomía subtotal. con preservación del. bazo 

ha demostrado menores tasas de morbilidad y de mortalidad 

.Y ha superado a la gastrectomía total.¡la reconstrucci6n 

que más apoyan J.os diferentes autores es l.a gastroyeyu 

no anastomosis en Y de Roux,con rama J.arga. 

Si bien l.a quimioterapia ha demostrado ser efecti­

va ,eato sol.o se l.ogra con pacientes con enfermedad en e~ 

tedios iniciales y util.izandola como adyuvante a la ciru­

gia. La radioterapia no tiene J.ugar al.guno en l.a terapia -

del. cáncer gástrico, 



l. GANGLIOS P[NIGASTRICOS 

l.· Cordlolu d•r•cho• 
2:- Cordial l1qui•rdo 
3.- Curvatura m•nor 
'4: Curvntura mayor 
4d GostroeplploJca derecho 
4s Gastroeplplolca izquierdo 

1 vasos cortos 
5· Supropllórlcos 
6.· lnfropilÓricos 

II. GANGLIOS EXTRAPERIOASTRICOS 

7.- Gástrico Izquierda 
a.- H•pÓtica común 
9.- Tronco celioco 

1 O.· Hilia esplefilco 
1 1 ~ Arteria esplénico 
1 2:- lleamenfo hepotoduodenol 
1 3: AetropancreÓllcos 
14;- Raíz 6- lo mesentérico 
1 ~.· CÓiico medio 
16: Porooorllco 

Fig. 4 Grupos gonglioncres perlgÓstricos y extroperigÓstricos. 
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rv.3. DEl'INICION DE TERMINOS OPEíU.CIONALJlS. 

- Cáncer Gástrico Precoz.- Es aquel en que el car­

cinoma se limita a la mucosa y submucosa,sin in 

vadir la capa muscular. 

Cáncer Gástrico Avanzado.-Es aquel que ha invadi 

do ya la capa muscular y puede abarcar todas la; 

capas del estómago. 

Dispepsia.- Digestión difícil y laboriosa de ca­

rácter crónico. 

- Clasificación de Broders.- Clasifica el ~-rado de 

ma1ienidad del tumor basándose en el nivel de di 

ferenciación de las células parenquimatosas y el 

número de imágenes mitóticas que se presentan en 

las células neoplásicas.Esta clasificación de 

Broders se enouen·tra desde 1926 y clasifica 1os­

tumores en cuatro grados 1 

Grado I Bien diferenciado, 

Grado II - Moderadamente diferenciado. 

Grado III - Poco diferenciado. 

Grado IV Indiferenciado o anaplásico. 

Los tumores grado I tienen la mayor proporción -

de c6lulas comparativamente normales y el menor­

núrnero de mitosis y deben acompaflarse del mejor 

pronoático .Los tumores del grado IV son 1os que 

tienen el. mayor número de mitosis y tienen el 

peor pronóstico, 
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Estadificaci6n del Cáncer Gástrico.TNM.- Fue es­

tablecida por la Uni6n Internacional contra el -

cáncer y sus siglas se refieren a Tumor 1 Ganglio 

linfático ,Metástasis.Tumor {T) se expresa en 

grado de penetreci6n del tumor¡los ganglios(N )­

hablan del estado de los linfáticos,y M o metás­

tasis la existencia o no de ellas. La clasifi­

caci6n TNM queda de la siguiente manera: 

T Tumor Primario 

Tx Tumor primario que no puede ser eva.luado. 

Tia Tumor in situ.Tumor intraepitelial sin in-

vaeiÓn de la lámina propia 

T1 ~l.'umor invade lámina propia o submucosa. 

T2 Tumor invade muscularía propia o subserosa. 

T3 Penetra la eeroea sin invadir estructuras -

adyacentes 

T4 Invade estructuras adyacentes. 

N Ganglios Linfáticos Regional.ea. 

Nx Linfáticos que no pueden ser evaluados. 

NO Sin metástasis en linfáticos regionales. 

Nl Metástasis en linfáticos perigástricos 

dentro de loe tres cent{metros a partir -

del borde del tumor primario • 

N2 Metástasis en linfáticos perigástricos a -

mas de 3 cm del borde del tumor. 
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M Metástasis a distancia, 

Mx Presencio do metástasis que no pueden ser­

evaluadas, 

MO Sin metástasis a distancia, 

Ml Metástasis a distancia. 

AGRt!PAl.:IJ::N~'O POR ESTADIOS 

Estadio o Tia NO MO 

Estadio I A Tl NO MO 

Estadio I D 1'l Nl MO 

T2 NO MO 

Estadio Il Tl N2 MO 

T2 Nl MO 

T3 NO !00 

Estadio IIlA T2 N2 Ml 

T3 Nl MO 

T4 NO MO 

Estadio IIIB T3 N2 ~10 

T4 Nl MO 

Estadio IV T4 N2 M) 

T Cualquiera N Cualquiera MI. 
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Estadificación del Cáncer Gástrico de la Sociedad 

Japonesa contra el Cáncer.- En esta estadifica 

ción se toman en cuenta las metástasis perito 

neales (P) ;lss metástasis hepáticas (H) ;las me -

tástasis a ganglios linfáticos (N);y el comprom! 

so de la serosa (S),tiene las siguientes cara.et~ 

r!sticas: 

PO Sin compromiso peritoneal. 

Pl Compromiso del peritoneo adyacente. 

HO Sin metástasis hep~ticas 
H1 Metástasis hep~ticas • 

NO Sin compromiso ganglionar. 

Nl Compromiso de ganglios perigáatricos. 

N2 Compromiso del grupo ganglionar del tron­

co celiaco. 

113 Ganglios del hepatoduodenal y retropancre,! 

ticos. 

N4 

so 
Sl 

S2 

S3 

1 I 
Ganglios mesentericoe y paraaorticos. 

sin involucrar serosa. 

sospecha de serosa involucrada. 

Compromiso de serosa. 
I 

Involucra otros organos. 
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AGRtll?AMIENTO POR ESTADIOS 

P H NS 

ESTADIO I PO HO NO so 

ESTADIO II PO HO Nl Sl. 

PO HO N2 Sl. 

ESTADIO III PO HO N3 52 

ESTADIO IV Pl. Hl. N4 S3 
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V. Pi!OCEDIMI!lNTO METODOLOGICO. 

v.1. SoLECCIOll,PLANTEAMIENTO y DJ::Ln1ITACION DEL PROBLE­

MA DD INVESTIGACION. 

Jleoplasias Malignas del Estómago,caracteríat1 -

cae clínicas ,forma de presentación y manejo en 

el Hospital de Especialidades del Centro Médico 

La Baza,de enero de 1981 a diciembre de 1990. 
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V.2. HIPOTESIS. 

Si un paciente mayor de 60 años presenta manife~ 

taciones vagas de eni'ermedad acidopéptica enton 

ces probablemente sea portador de patolog{a neo­

pl~sica gástrica. 

- Si un paciente mayor de 60 años presenta p~rdida 

de peso importante sin causa aparente y 2e acom­

paña de datos de enfermedad acidopéptica o mani­

festaciones abdominales vagas entonces probabl~ 

mente sea portador de patología neoplásica gás -

trica. 

Si a un paciente se le hace diagn6stico de neo -

plasia gástrica maligna es probable que en su f~ 

milia no existan muchos casos similares. 

- Si a un paciente se le diagnostica cáncer gástrl 

co Precoz entonces probablemente el pronóstico -

sea bueno. 

En nuestro país la mayoría de los pacientes son­

diagnosticados en etapas avanzadas,entonces es­

probable que en un porcentaje elevado la sobrevl 

da sea pobre. 

Si a un paciente se le diagnostica cáncer de la­

union esofagogástrica entonces probablemente so­

lo sea candidato a manejo paliativo. 

Si a un paciente con cáncer del cardias se l.e -

hace resecci6n esofagogástrica entonces es prob&­

ble que el pronóstico sea malo. 
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Si un paciente tiene estadio III de cáncer gás­

trico entonces probable~ente el pronóstico sea -

malo. 

Si un paciente tiene estadio IV de cáncer gástri 

co entonc!M! probablemente el pronóstico sea mulo, 

- Si a un paciente con estadio III se le realiza -

resección amplia entonces es probable que tenga­

morbilidad poatoperatoria 

3i a un paciente con estndio IV se le realiza ci 

rugía reeectiva esntonces es probable que tenga­

elevada morbilidad y mortalidad. 

- Si a un paciente con cáncer gástrico en estadio­

IV se le somete a cirugía entonces ea probable -

que esta sea solo paliativa, 

- Si a un paciente con diagn~atico de cáncer gás 

trico se le somete a ciru;,Ía entonces es proba 

ble que el procedimiento se adapte a la localiz~ 

ci6n del twoor primario. 
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VI. MATERIAL Y METODOS. 

Se revisaron loe expedientes de todos los pacien­

tes con diagnóstico de cáncer gástrico atendidos en el -

Departamento de Cirugía General del Hospital de Especiali 

dades del Centro Médico LB Raza en el periodo compr<Jndido 

de enero de 1981 a diciembre de 1990. 

Loa datos fueron capturados en un programa de ba­

se de datos D - BASE III PLUS y procesados en Wl ordena 

dor printaform. 

h'n el análisis estadístico se utilizó el programa 

STATA Version 2 1989 y las dif erenciaa de las variables -

categorías mediante la utilización de ji cuadrada y en -

las variables numéricas la prueba T de student. 

?ara la graficación de las curvas de sobrevida se­

utilizÓ Kaplan- Meier y Lograng test. 

Expresando las dif erenciaa con Wl 95~ de confiabi-

lidad 

Todos los datos obtenidos de los expedientes y -

de las notas de alta de cada paciente fueron vaciados en­

unu cédula disef'lada con esta fin,en la que se encuentran 

loa datos objetivo de este estudio, {Pig, 5) 



HOSPITAL DE ESPECIALIDADES, CENTRO MEDICO LA RAZA 
CIRUGIA GENERAL 

___ REGISTRO DE TUMORES GASTRICOS __ ~ 

NOMBRE: CEOULA: EOAD: 

SEXO: 

DURACION DE LOS SINTOMAS: LOCALIZACION PRIMARIA: 

HISTOLOGIA EXTENSION: 

ESTADIO: FECHA DE CONFIRMACIOW N •. ESTUDIO. 

CIRUGIA CURATIVA: RECURRENCIA: 

CIRUGIA PALIATIVA: BRODERS: 

CIRUJANO: HOSPITALIZACION: SOBREVIOA: 

COMPLICACIONES: TRATAMIENTO: 

RADIOTERAPIA : QUIMIOTERAPIA: 

TABAQUISMO ALCOHOLISMO: 

ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD ACIDO PEPTICA DISPEPSIA O SINTOMAS 

INESPECIFICOS: 

GRUPO SANGUINcO : 

DOLOR ABDOMINAL: 

ANEMIA; 

HEPATOMEGALIA 

DISFAGIA; 

PLENITUD POSTPRANDIAL : 

SEGD: 

ENDOSCOPIA: 

PERDIDA DE PESO: 

STO: 

MASA PALPABLE: 

ESPLENOMEGALIA: 

ADENOMEGALIAS; 

ASCITIS: BLUMMER: 

Flg. ~ HOJA DISEÑADA PARA EL VACIAMIENTO DE DATOS 
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VII. R~SULTADOS, 

VII.1 DATOS GENERALES. 

VII.1,1, SEXO. 

De 1oe 178 pacientes de 1a serie ,125 fueron del -

sexo masculino y 53 de1 femenino,1o que corresponde a un-

70,23% y 29,77~ respectivamente;con una relaci6n aproxilll!!. 

da hombre - mujer de 3:1. 

(fig, 6 ) 

VII,1.2. DURACION DE LOS SINTOMAS. 

Estuvo comprendido en un rango de 1 a 202 meses 

con una media de 14 meses, ( Fig, 6 ) 

Bn 1os hombree la media de 1a duración de los sín­

tomas fue de 125 diee y en 1as mujeres de 53 dias. 

( Pig, 7 ) 



CANCER GASTRICO 
DATOS GENERALES 

SEXO: 53 MUJERES 125 HOMBRES 

EDAD: RANGO. 28 A 86 Al':lOS MEDIA. 59 

DURACION DE 
LOS SINTOMAS: 1 A 202 MESES 

MEDIA• 14 

Fig. 6 
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Flg. 7 

CANCER GASTRICO 
DATOS GENERALES 

----------"~·-1~7;8 __________ _, 
125 dlae 

HOMBRES MUJERES 

- DUAACION 81NTOMA8 8 HOGPITALIZACION 8]l EDAD 
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VII.J..). HOSPITALIZACION. 

La hospital.ización de los pacientes manejados en­

asta institución tuvo une duración media de 16 dias;sie!! 

do en hombres de 17 dies y en mujeres de 15 dias.( Fig.7) 

VII.l.4. EDAD. 

La edad de los pacientes estudiados vario de 28 a-

86 efios con une media global de 59 a.flos;en loe hombree le 

medie fue de 57 afloe,y en la mujer de 50 a.flos. 

En lo concerniente a la distribución por décadas -

de la vida se encontro/ que de loe 20 a loe 30 afloe solo 

hubO 3 pacientes ;an tanto que la má'xiillR concentración de 

pacientes se ubicaron en las décadas sexta y eé.ptina C.2, 

rrespondiendo ellas e un 56.l % de pacientes. 

( Jil'igs. 6,7,8 

VII.2. TABAQUISMO Y ALCOHOLISMO. 

En nuestra serie de 178 pacientes se encontró co-· 

mo antecedente de importancia el. tabaquismo en J.J.3 pe -

cientes lo que corresponde e un 63.48 ~ ;eJ.coholismo en-

57 pacientes (32.02 ~);y juntos tabaquismo con el.coholi~ 

mo en 54 pacientes (30.33~). ( Fig. 9 ) 



EDAD DE PACIENTES CON CANCER GASTRICO 
DECADAS DE LA VIDA 

n•178 

No Pacientes 
-------------------~ 

70 
60 
60 
40 
30 
20 
10 
o-"--=== 

Flg.8 

CJ 20-30 

w:.J 91-70 
- 31-40 
o 71-60 

62 

DE CADAS 

o 41-50 

- 61-90 

- 51-80 



140 

120 

100 

80 

60 

:~ i 
o-

Flg.9 

PACIENTES CON CANCER GASTRICO 
ANTECEDENTES DE TABAQUISMO Y ALCOHOLISMO 

n•178 

No Pacientes 

, 
113 

[ 11!1 ALCOHOLISMO - TABAQUISMO CJ AMBOS 1 



53 

vrr.3 ANTECEDENTES PAMILIARES DE NEOPLASIA. 

En la serie de 178 pacientes se encontr~ anteceden 

te familiar de neoplasia en solo 23 de elloa,lo que co -

rreaponde a un 12.92%. De éatoe,solamecte en 8 la neopla­

sia era gástrica lo que corresponde a un 4,4% ;en loa -

15 pacientes restantes (8,4%) las neoplaaiaa fueron de 

diferentes Órganos. ( Pig. 10 ) 

vrr.4 RELACION CON GRTIPO SANGUINEO 

Del total de la serie de 178 pacientes éste dato 

se ecooctro solamente en 148 ,es decir que solamente 

en el 83% aproximadamente del total de pacientes estudia­

dos este dato se consigno' en el expediente. 

De éstos 148 pacientes , en 83 de ellos ( 56 % ) -
se encentro el grupo O positivo; en 8 ( 5 % ) grupo B po_!!. 

tivo ; en 56 (38 % ) grupo A positivo ,y en solo un paciea 

te (1%) se encontr6 grupo AB positivo. ( Pig. 11 

VII.5 MANIPESTACIONES CLJNJCAS 

Estas se pueden dividir o resumir en dos partes: 

primero,la duraci6n de loa a!ntomaa,es decir,el tiempo de 

evolución desde la aparici6n de loa síntomas hasta el mo-
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mento del diagnóstico definitivo ; y, en eegundo lusar -

loe signos y síntomas más importantes. 

VII.5.l. DURACION DE LOS SINTOMAS. 

El tiempo de evolución desde la aparición de loe -

síntomas hasta el momento del diagnóstico definitivo va -

rio de 1 a 202 meses con una media de 14 meses. 

Este datos solo se consignó en 176 de loe expedie~ 

tes del estudio ( 98.8 % ).;la distribución fue de la si­

guiente manera:el mayor ntimero de pacientes ,106 o bien , 

el 60.2% de ellos tuvieron una evolución de l a 6 meses 

el 10.6~ ,19 pacientes tuvieron tiempo de evolución de 

de 7 a 12 mesee;25 ( 14.2 ~ ) de 12 a 24 meses ; en 8 

( 4.5% ) de 25 a 36 meses ; y en 18 (10.22%) de 37 meees­

o más. ( Pigs. 6,12 ) 

VII.5.2. SIGNOS Y SINTOM'AS. 

Loe signos y síntomas encontrados en este estudio 

de 178 pacientes loe hemos dividido en tres rubros:prim~ 

ro las manifestaciones clínicas más frecuentes ¡eegundo­

lae manifestaciones clínicas de estadio avanzado y por U! 
timo las manifestaciones clínicas menos frecuentes. 
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Entre las manifestaciones clínicas más frecuentes­

de 178,encontramos pérdida de peso y dolor en más del 

90~ de loa pacientes ,siguiendole en importancia pleni 

tud,sÍndrome anémico,sangrado de tubo digestivo,vÓmito ,­

dispepsia,astenia y adinamia.Todas estas manifestaciones­

s1 bien se encontraron en forma frecuente ,son manifesta­

ciones vagas y poco eepecÍfioae,eiendo posible encontrar­

las en muchos padecilllientoe de tipo benigno,( .Pig.13 ) 

Entre los pacientes cuyo estadio fue avanzado fue 

común encontrar manifestaciones clínicas un tanto más e.!!. 

pecÍficae ¡de &atas la rni{s frecuente fue palpació'n de ~ 

ea en un 29'.';la cual se encontró en la gran mayoría en 

epigástrio con tendencias distintas hacia hipocondrios o 

hacia mesogástrio¡la hepatomegalia y adenomegalias sigui~ 

ron en frecuencia y por Último ee encontró ascitis,esple­

nomegalia 7 Blwmner en la menor cantidad de pacientes , -

12,8 y 7 ~ respectivamente, ( Pig. 14 ) 

El grupo de manifestacicnes menos frecuentes fuerQB· 

las siguientes : nausea,pirosie ,disfagia , regurgitaci6n, 

eructos , hiporexia,meteorismo ¡ todas ellas ,al. igua1 

que las más frecuentes son lllSllifestaciones muy inespeoi­

ficas que es posible encontrar en cualquier tipo de pato­

logía de tipo benigno;son poco especificas no solo pare.­

neoplasias gástricas sino para cualquier tipo de neoplas:B 

a excepción de la disfagia y regurgitaci6n que nos pueden 

orientar hacia patología de tubo digestivo alto, 

( Pig. 15 ) 
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En nuestra serie el. dol.or abdominal. se local.izó en 

epigástrio,l.a intensidad fue variabl.e;se presentó también 

en otros sitios,l.o que se puede relacionar con l.a l.ocal.i­

zación de l.a tumoración ,el. estadio o l.a invasión a orga­

nos vecinos o distantes ,como en l.os casos de invasión 

diafragmática ;existen tambien manifestaciones de dol.or 

vago,difuso mal. l.ocal.izado y bastante inespec{fico. 

La p:rdida de peso fue una manifestación cardinal.­

en l.os pacientes estudiados,eiendo ésta en l.a gran mayo­

ría l.a primera manifestación que hizo al. paciente acudir­

ª recibir atención ; l.a p:rdida ponderal. no fue regu1ar -

es decir,variÓ de 5 a 30 Kg en l.apsos de 2 a l.2 meses; en 

su mayor{a ésta perdida de peso se acompañó de otras ma­

nifeetacionos general.es,vagae,inespecificas,como l.a anor~ 

xia,aetenia,adinamia ,l.ipotimiae,vÓmito, 

En l.oe pacientes con disfagia ésta fue de tipo 

progresivo , de s~l.idos a l.{quidoe,l.o que se acompal'iÓ en­

ocaeiones de regurgitaciones y se relaciona con el. sitio 

de l.a tumoración. 

lfi dato de anemia que se presentó en l.oe pacientes 

del. estudio puede ser atribuida por un l.ado al. metabo1i,! 

mo intrínseco de l.as cél.u1as neopl.ásicas y por otro a l.a­

presencia de sangrado de tubo digestivo probabl.emente se­

cundario a u1ceración de 1a twnoración,que en ocasiones­

fue expl.osivo,súbito y en otras si1encioso. 

La tumoración pal.pab1e asi como 1as visceromega 

1ias fueron siempre signos de estadio avanzado de 1a en T 
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fermedad Y pueden correlacionarse con la localización de 

la tumoración y la invnsi6n de Órganos vecinos y es mu 

chas veces signo de irresecabilidad. 

Entre las manifestaciones menos frecuentes encon -

tramos que existieron pacientes que fueron manejados con 

diagn6stico de enfermedad acidopéptica y cuyo tratamiento 

había tenido en apariencia buena respuesta. 

VII.6, ll!ETODOS DE DIAGNOSTICO 

En nuestra institución se realizaron exámenes de -

gabinete para fundamentar el diagnóstico en cada caso, 

Los estudios más frecuentemente utilizados fueron­

la Serie esófago gastroduodenal. y el estudio panendoscÓpi 

co con toma de biopsia ;ree.l.izandose además ultrasonogra­

ma y gammagrama hepatoeaplÚnico a fin de tratar de detec­

tar metástasis. 

Dentro de loa estudios básicos pera el diagnóstico 

de tumoración gástrica los más frecuentemente utilizados 

fueron la serie eaofagogastroduodene.l y la panendoscop!a­

con toma de biopsia • 

La serie esófago gastro duodenal. fue positiva en 

el 95~ de los pacientes y negativa en el 5 ~ ; en tanto 

que la panendoscop!a fue positiva en el 92 ~y negativa 

en el 8 ~ • ( Pig, 16 ) 
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LOCALIZACION 

Loe estudios de diagn6etico mencionados en el apar­

tado anterior ,ademas de fundamentar el diagnóstico ofre­

cieron la ventaja de localizar el tumor eástrico. Esta 

localización fue de la siguiente manera tumor en antro-

83 pacientes (46.6 %) ; tumor localizado en cuerpo 54 ~ 

cientes ( 30,3 %) ; tumor en fondo gástrico 15 pacien·l;ee 

( 8,4 % ) tumor en la unión eeofagogástrica 25 pacien -

tea ( 14 % ) ; tumor en mul'Ión gástrico 1 paciente (.5%), 
(l"ig. 17 ) 

VII,8. HISTOLOGIA. 

De la serie de 178 pacientes loe hallazgos hiato -

patolÓgicoe fueron de la siguiente manera : Adenocarcino­

ma en 163 pacientes lo que correepondi~ al 91.5 % ; 1:4:!· 

foma en 7 pacientes ( 3,9 f. ) ¡leiomioearcoma en. 4 pa 

ciente• ( 2.2 f. ) ¡ cáncer adenoescamoeo en 3 pacientee­

(1,6 f. ) ¡ tumor carcinoide en 1 paciente, ( 0,5 f.), 

( Pig. 18 ) • 
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v11,9. ESTADIFICACION T.N.M. 

En esta serie de 178 pacientcn se logró determinar 

la estadificaci6n TNM en el 100 ~ de elloas;de éstos el -

82 % correspondieron a estadios III y IV ; en tanto que -

el 18% restante correspndi~ a estadios iniciales I y II, 

( Fig. 19 ) • 

'III,10, CLASIFICACION. DE BRODERS. 

Solo en 168 pacientes del total de la serie fue po­

sible realizar esta clasificaci6n; ésta es in.portante cee­

de el ptlllto de vista pronóetico;siendo los de mejor pro­

nóstico los bien diferenciados y los de pron6stico mas -

sombrío fu~ron loe anapl~eicos.Aproximadamente el 80% de 

los pacientes estuvieron comprendidos dentro de la clasi­

ficación de moderadamente diferenciado y poco diferencia­

do (59%). ( Pig 20 ) 

VII.11 TRATAMIENTO QUIRURGICO. 

Bn esta serie de 178 paciente se utilizó tratamien 

to quirÚrgico en todos loe caeos;eiendo l~ finalidad de -

éste diferente en cada caso y claeific;ndoee en tres ru -

broa de acuerdo a la finalidad: diagnÓstico,paliativa y-
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curativa. 

Se realiz6 cirug{a curativa en 33 paoientea ,lo que 

correapondiÓ a 18.5 ~ ;cirug:(a paliativa en 110 pacientes 

( 62~) y diagn6stica en 35 ( 19.5 ~ ). 

Dentro de la cirugÍa curativa loa procedimientos -

utilizados fueron gastrectom:Ca aubtotal radical en 20 p~ 

cientes 11.5 ~ ) ¡ gaatrectomía total radical en 12 pa­

cientes ( 6.5 ~ ) ; resecci6n esofagogástrica en l pa 

ciento ( 0.5 ~ ):, 

Da cirug:(a paliativa incluy6 los niguientes proce­

dimientos : gaatrectomÍa subtotal radical en 33 pacien -

tea. ( 18.5 ~ ) ; gastrectomía total radical en 27 pacie.!! 

tee 15 ~ ) ; eeofagogaatreotorn!a proximal en 5 paoien -

tea 3 ~ ) ; resecoi6n esofagogástrica en 3 pacientes 

( 2 ~ ) ; otras , en 42 pacientes (23.5%) ,que incluyen­

gastroyeyunoanaatomosie, gastrostomíaa,yeyunoatom:l'.aa ,. o~ 

locaci6n de tubo de celest!n. 

La cirug{a con fines do diagn6otioo se realizo' en 

35 pacientes ( 19.5 ~ ) ,siendo ésta laparotomía explo -

radora mas biopsia. 

( Piga. 21 , 22, 23 
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VII, 12. MORBILIDAD Y MORTALIDAD. 

I.as complicaciones posteriores al manejo qui~gi­

co fueron diversas , encontrandose en ocasiones más de 

una complicaci6n en un solo paciente ;y siendo éstas en 

número mayor la causa de defunci6n en varios de ellos, 

I.a morbilidad y la morta1idad las hemos encontra­

do diferentes de acuerdo con el tipo de procedimiento 

rea1izado, 

En general encontramos una morbilidad global del -

16,8 ~ lo que corresponde a complicaciones en 30 pacien -

tes , siendo la distribuci6n de la siguiente manera 

morbilidad en pacientes sometidos a cirueía curativa 18~ 

( 6 pacientes ; morbilidad en pacientes sometidos a ci-

rugía paliativa 20,9 ~ ( 23 pacientes ) ; morbilidad en­

pacientes sometidos a cirugÍa diagn6etica 2,8 ~ ( :L. pa­

ciente). 

En cuanto a la morta1idad , ésta tambien vario 

da acuerdo con el tipo de cirugía efectuada y su dietri -

baci6n f'ue de la siguiente manera mortalidad por oiru -

gÍa curativa en tres pacientes ( :L.7 ~ ) ; mortalidad­

por cirugÍa paliativa en 26 pacientes ( 14.6 % ) ; mor 

talidad por cirugÍa diagn6stica en 2 pacientes ( l,l % ), 
Mortalidad global 31 pacientes( 17.4 ~ ), 

Las causas más frecuentes de morbilidad y mortali­

dad fueron las dehiscencias de las anastomosis de las r~ 

construcciones del tubo digestivo , lo que en la mayoría 
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de los caeos provocó' eepeie abdominal ,presencia de f{e­

tulae enterocutaneae y loe consecuentes desequilibrios hi 
droelectrol!ticos y ácido-básicos ¡ además de repercusi~ 

nes a nivel renal y pulmonar ;preeentandose como ineufi -

ciencia renal aguda y como síndromes de condensación ya 

sea por neumonías o p~r derrame pleural. 

Las especificaciones de las causas de morbilidad y 

mortalidad se muestran en loe cuadros I y II •. 
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CUADRO I 

~RBILIDA.D POS1'0PERATORIA IlN 178 PACIEN'l.'83 EN EL HECMR 

CANCER GASTRICO 

COMPLICACION TIPO DB CIRUGIA 
CURNl'IVA PALIATIVA DIAGNOSTICA 

Dehiscencia 2 23 
Sepsis Abdominal 2 22 
Insuficiencia Ransl 7 
Deseq. H-E y A-B 5 
Choque Hipovolemico 2 4 
i'romboembolia Pulmonar l 3 
NeUlllOtorsx 3 
NeW110nia l 4 l. 
Absceso Intraabdominal. l 2 
Sangrado Tubo Digestivo 2 
Sx Asa A:ferente l. 
Absceso de Pared Ei l. 
Heme.tome. de Pared l. 
Recidiva l 
Insu:ficiencia cardiaca l 
Necrosis de Angulo 
Esplenico del Colon l. 
Insu:f. Respiratoria l. l. 
Herpes Le biaJ. 1 
Granul.ocitopenia 1 
DerIBme Pleural. l. 
Bstenoaia de &naetomoaia J. ], 

Dol.or Incoercible 1 
Ocl.ue16n Intestinal. 1 
l•!ediastinitie l. 



CUADRO II 

CAUSAS DE MORTALIDAD POSTOPERATORIA EN EL HECMR 
CANCF:R GAS'l'RICO 

CAUSAS DE ~lORTALIDAD 

64 

C!li!ATIVA 

TIPO DE CIRUGIA 

PALIATIVA DIAGllOSTICA 

Scpeie l 14 

Dehiscencia de Eso:fago-Yeyuno 2 7 
InsUf, Renal Aguda 6 1 

Desequilibrio Acido Baee 4 

Dehiscencia Gastroyeyuno 4 

Deeeq. Hidroelectrolitico 3 
Choque Hipovolemico 1 2 

Dehiscencia C"~etroetornia 2 

lnsuf. Respiratoria 2 

Tro~t-0emb~lia Pulu.onar 2 

Debü.'4cencia EsofaeoGaotricn 1 

Ueumotorax 1 

Absceso Subtrenico 1 

Dehiscencia Muflen Duodenal l 

Granulocitopenia l 

Inaut'iciencia Hepatica l 

Insuficiencia Cardiaca l 
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VII, 13. SOBREVIDA-

El calculo de la probabilidad de sobrevida se basó 

en las pruebas de Logrank y se graficó con curvas de Ka -

plan - Meier¡se realizó tm seguimiento a 100 meses. 

Se tomaron en cuenta unicamente los datos obteni 

dos de los expedientes ,sin que éstos fueran completos en 

los 178 pacientes, 

Se tomaron en cuenta diversos factores que se sa­

be afectan la probabilidad de sobrevida ,tales como la l~ 

calizaci6n del tumor ;el tipo histolÓgico ;el estadio TNll; 

la clasificación de Broders ; la extensión ; y el tipo de 

cirugía realizada, 

En lo concerniente a la localización del tumor se 

observo~ que la probabilidad de sobrevida fue mayor en 

los pacientes con cáncer localizado en el antro ;los que­

se encontraron en el fondo tuvieron una sobrevida similar 

a los de antro , y , estos dos, tuvieron una diferencia -

significativa con la espectativa de sobrevida de los· pa­

cientes cuya tumoración ee localizó en la unión esófago -

gástrica y los de cuerpo. ( Pig. 24 ) 

Respecto al tipo histolÓgico de la tumoración y 

contra lo esperado encontramos que la probabilidad de 

sobrevida fue mayor para loe portadores de leiomioearcoma 

en forma significativa comparados con los portadores de -

adenocarcinoma y de lirú'oma • ( Pig. 25 ) 
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En cuanto a la probabilidad de sobrevida de acuer­

do con el estadio TNM,se observó que nuestros resultados­

fueron bastante concordantes con lo esperado pues la ma 

yor probabilidad de sobrevida fue para los pacientes en -

estadio !,existiendo una diferencia significativa con la­

probabilidad de sobrevida de los estadios II,III y IV,siaa 

do en este ultimo grupo donde ea encontr6 la menor proba­

bilidad de sobrevida. ( Pig. 26 

La probabilidad de sobrevida de acuerdo a la Clasi 

ficación de Brodere también resultó de acuerdo a lo eep~ 

rado,pues encontramos que la mayor probabilidad de eobre­

vida fue para aquellos cuya tumoración se encontró con 

grado I o b·ien diferenciado ,siendo la diferencia con los­

demae grupos significativa,sobre todo con los de clasifi 

cación IV o anapl~eicos. ( Pig. 27 ) ;en tanto que para­

loe grupos de clasificación 2 y 3,moderadamente y poco di 

ferenciado fue similar. 

De acuerdo con la extensión del tumor la mayor pr~ 

babilidad de eobrevida fue para los pacientes con tumor­

localizado ,siendo la diferencia llllJ1' significativa con -

respecto a los grupos de pacientes cuya tumoración se en­

contraba con metástasis regionales y sobre todo con 

aquellos con enfermedad diseminada. 

( Pig. 28 ) 
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Tomando en consideraci6n el tipo de cirug!a reali­

zada encontramos que en nuestra serie la mayor probabili 

dad de eobrevida fue para aquellos a quienes se les rea­

lizó un procedimiento quirÚrgico con fines curativos ; y­

la menor probabilidad de eobrevida fue para aquellos a 

quienes se lee realizo' ciruid'.a con fines diagnósticos y -

paliativos. Pig. 29 ) 
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VIII, DISCOSION. 

El mayor número de pacientes atendidos en el DepaE 

ta.mento de Cirugía General del Hospital de Especielide -

des del Centro Médico le Raza el momento del diagnóstico 

se encuentran en un estadio avanzado haciendo ésto que -

el tratamiento curativo sea difícil,imposible casi siem­

pre y con ello es más pobre el pron6stico. 

La mayoría de los resultados obtenidos en nuestra­

revisi6n son concordantes con lo ~ublicedo sobre cáncer -

gástrico e nivel mundial,existiendo algunas diferencies 

que pensamos son secundarias e condiciones de tipo embie,!! 

tal,cultural y teonolÓgico, 

La releoi6n hombre - mujer en nuestro grupo de e.!! 

tudio fue aproximadamente de 3 a l ,lo que es concordan­

te con diversas publicaciones el respecto,aunque se encue.!! 

tren series que reportan variaciones da 2 e 1 beata 4 a 

l. No existen sin embargo datos que indiquen que éste pre 

valencia mayor en el sexo masculino influye pera que 1e­

aparici6n de loe s!ntomes y su evo1uci6n,asi como la re.!! 

puesta el. manejo y el pron6stico sean distintos entre 

1os dos sexos • Esto es mas bien de acuerdo e la 1oce1i­

zeci6n del tumor,eu grado de d1ferenciaci6n,su estadio ,­

Y su estirpe hietol6gica. ( 6 , 7 , 10 ) 

La edad promedio de nuestros pacientes fue de 59-

aflos ,lo que también se encuentra cercano a lo publicado-
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a nivel mundial en que el pico máximo se encuentra a los 

bO afio a, en nuestro caso el mayor número de pacientes lo­

encontramoa entre loa 51 y 70 aftas de edad ¡en tanto que 

el menor número de ellos se encontro' en loa extremos • ea 

decir en la d;cada de 21 a 30 aftoe y en la que correspon 

de a la de 81 a 90 aftoa. 

El tabaquismo , y el alcoholismo en menor propor -

ción,pueden mencionarse como antecedentes aignificativoa­

entre loa pacientes de éata!llrie ¡ el tabaquismo se en -

contró presente en 113 de loe pacientes lo que correapo~ 

de a un 63 ~¡ en tanto que el alcoholismo se encentro' en-

57 paciontee,lo que corresponde a un 32 ~¡ y la asocia 

ción de éstos dos antocdentes no mostró incremento pues 

solo se encontro' en 54 pacientes ( 30 ~).Este antecedea 

te aún es te• de controYereia y no ea ha logrado un 

acuerdo respecto a la importancia real del tabaquismo 7 

el alcoholismo como antecedentes para neoplasia gástrica 

pues existen mÚl.tiples publicaciones en favor de ésto y 

muchas otras lo ban encontrado intrascendente , ( 13 ) 

Kl. antecedente de cáncer en la familia no fue de 

importancia ,pues el cáncer gi(strico como antecedente 

familiar solo figur<Í en el 4 ~ de loe pacientes de la se­

rie,lo que equivale a 8 pacientes neoplasias distintas­

ª la gástrica ea encontraron en el 8 ~ de la serie y ta,!! 

poco se encontró eignificancia en ellos.Kl. antecedente de 

cáncer gástrico en la familia se más importante como un 

antecedente de tipo ambiental y cultural que como un an 



tecedente hereditario , como lo afirman los trabajos 

realizados en Europa,EUA y Jap6n. ( 6,7,11,13 ) 
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Numerosas publicaciones mencionan una asociaci6n­

más frecuente del cáncer gástrico con el grupo sanguineo 

A + , Y en segundo lugar con el grupo O + ; en nuestra -

serie estoo datos se invierten pues encontramos predomi­

nanci~ del grupo O + ,encontrandose éste en 83 pacientes 

( 56~ ), y en segundo lugar el grupo A + , que se encon· -

tró en 56 pacientes ( 38% ) , lo cual puede estar en re­

laci6n a la mayor frecuencia en nuestro medio del grupo-

0 +; ésto al parecer ea tambi6n un antecedente de tipo a~ 

bientel y 6tnico. 

Desde el siclo XVI se ha mencionado la posible re­

laci6n del síndrome ácido - peptico con el cáncer gástr,! 

co ,sin que hasta la fecha se logre un acuerdo generali~~ 

do a éste respecto ; en nuestra serie no fue eignificatá 

va ésta relación • La presencia de una ihcera considerada 

benigna y su posterior traneformaci6n en un proceso ma­

ligno puede encontrarse en un 4 a 12 % de pacientes ; la 

axplicaci6n as que la Úlcera por efecto de digestión con­

tinua puede sufrir cambios de atrofia 1 metaplasia y di!!, 

plasia , y bajo ~etas condiciones puede ser el punto de­

partida para la malignizaci6n 1 sin embargo , la centro 

vereia persiste. E'l. acuerdo universal ea que el paciente 

con enf"ermedad ~cido péptica debe vigilarse estrechamente 

por largos periodoe y con monitoreo endoscÓpico y biop­

sias • ( 5,6 ) 
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Ante e1 antecedente de cirugÍa gástrica resectiva -

es conocido e1 riesgo de desarrollo de cáncer en el rema -

nente gástrico en lilByor número que en la población gen.!!_ 

ra1 , Se ha establecido que el mui'ión gástrico es el sitio 

de partida para 1a aparici6n de cáncer gástrico , moa 

trandose un mayor número de casos de gastritis difusa 

Y en algunos de ellos con atrofia , metaplasia , disp1a 

sia o dilatación gl.andu1ar ; aunque se menciona que ia 

unica lesión prema1igna es la metaplasia intestinal. 

El cáncer gástrico con origen en el rernanente 

gástrico posterior a cirug{a en pocas ocasiones invade 

la porción yeyuna1 se han mencionado muchas causas como 

responsables de ésto ,como el reflujo a1calino, el taba­

quismo , 1a colonización bacteriana , a1teración en el V!: 

ciamiento gástrico , sin embargo , no es posible mencio -

nar una sola causa y la tendencia es hacia un origen mu1-

tifactorial. En experimentos de 1aboratorio sobre anima -

1es se ha encontrado que la gastritis biliar es produci­

da por 1a accidn de los ~cides biliares que a la vez 

actuan como agentes carcinogenéticos sin embargo se 

menciona tambi'n que es el cambio del pH y no e1 ref1ujo 

bi1iar el factor que predispone a la aparición del cáncer 

y ello en base a que la e1evacidn del pH se asocia a una­

mayor colonización bacteriana y éstas a su vez metabo1i -

zan loe ácidos bi1iaree prod~ciendo agentes carcinÓgenoe 

( 5,6,7,10 ) 
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La incidencia de ésta patología varía dentro de m 

rengo de 0,5 ~a 8,9 ~ con tm prcmedio del 3~ 1 el tiempo­

de preaentaci6n varía dentro de un rango de 5 a 45 al'ioe 

con picos a loa 10 y 25 afloa ¡ por lo que cualquier pe 

ciente con cirug{a gástrica secundaria a enfermedad ~cido 

péptica y que inica con eintomatologÍa vaga después de 5-

al'ioa del evento deberá ser sometido a riguroso estudio 

clínico y paraclínico a fin de descartar neoplasia del ~ 

B6n en lugar de creer que ae trate de recidiva de la en­

rermedad áoido péptica ¡ óate estudio deberá incluir en 

doeoopÍa y to111B de biopsia de mucosa adyacente al sitio 

de la anaetomoeia,el hallazgo oportuno de patologÍa neo 

pláeica , en teoría, habrá de mejorar en forma importante 

el pron6etico de &atoe pacientes • e 5,6,7,10 ) 

Las manifestaciones clínicas más frecuent~s que en 

centramos en la serie de pacientes de nuestra inetitu 

ci6n fueron la p&rdida de peso y el dolor,que si bien, 

fueron las primeras en aparecer no son eapec!ficaa de p~. 

tologÍa neoplásica maligna gástrica y pueden ser origina­

dos por varias patologÍae de ~ipo benigno;las maniresta­

ciones clínicas restantes son igual de vagas y poco espe­

cíficas ¡los que por epidemiología podriamos considerar 

datos de patolog{a gástrica maligna sería el sangrado de 

tubo digestivo 1 las visceromegalias,desde la tumoraci6n­

palpable en mesogástrio y epigástrio,hasta la hepatomega­

lia con adenomegalia,sobre todo cervical¡ y el signo de -

Blummer,sin embargo éstos ultimos son casi siempre datos 
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de que el estadio del paciente es muy avanzado y en mucha~ 

ocasiones con patología neoplásica irresecable,y por end~ 

de muy pobre pron6stico. 

Los métodos de diagn6stico que nos auxiliaron para 

fundamentar el diagn6stico fueron la serie es~fago gastro 

duodenal y la panendoscopÍa cuyos valores positivos fue­

ron de 95 y 92 ~ respectivamente ; las razones para fal -

sos positivos pueden ser falta de experiencia en la inteE 

pretac16n o en la realización ,asi como presencia de le 

siones muy pequel'ias ; a menos que se realice el estudio 

baritado con doble contraste • 

El. error de diagn6stico en neoplasia gástrica pue­

de alcanzar hasta un )O~;durante el estudio endosc~pico -

deben tomarse mil.tiples biopsias de mucosa y submucosa ,­

bien de la lesión apreciable , o bien, en mapeo de la zo­

na sospechosa ,pues el caracter multicéntrico de la neo -

plasia aparece en un 10 a 12 ~. ( 5,6,7,9,ll,13 

La combinación de endoscopÍa con estudio baritado­

debe darnos una certeza diagnóstica del 98 ~ • ( 6,7 ) 

Bn nuestro medio sin embargo ástos nos han servido 

poco para la detección de cáncer gástrico en estadio tem­

prano o en su forma incipiente; en más del 80~ de los ca­

sos los pacientes se encuentran ya en un estadio muy avan 

zado y solo se confirma la sospecha clínica; ásto es con­

trastante con publicaciones de autores sobre todo japone­

ses ,donde la detección del cáncer gástrico incipiente 

es de 30 a 40~ por medio de la exploración masiva de la 
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poblaci6n,ofreciendolee cirug:Ía de tipo curativo y alca.!1 

zando cifras de sobrevida a cinco afloa del 90 a 95 ~ 

( 6,7,13,30,42,43 ) 

La estrategia quirÚrgica a seguir ea babi tualmente 

tema de controversia y causa de angustia para el ciruja ~ 

no en el momento de la intervenci6n , puea muchas vecee­

loa hallazgos transoperatorioa eon diferentes a loe que 

se sospechaban con base al protocolo de estudio realiza­

do ;por lo que debe decidir el tipo de cirugÍa , paliativa 

o curativa , y el procedimiento más adecuado para cada -

caso en especial. Esta deciei6n deberá basarse en la loe~ 

lizaci6n del tumor , eu extenei6n, la invaai6n a Órganoe­

vecinoe o distantes .ia 1.inu.16n a la serosa y en la exp!_ 

riencia del cirujano. 

La presencia de metástasis a distancia o la carci 

nomatosie practicamente ponen fuera de cualquier intento 

al paciente y 6eto no ofrece problema real al cirujano ,­

la decisi6n diffcil ea cuando hay que determinar la fi~. 

lidad de la cirugÍa y el procedimiento a realizar ;el 

pronóstico es mejor cuando no existe invasi6n a la serosa 

aunque exista infi1traci6n de 1inf'áticos regionales • 

6, 7,30,31,37 ) 

otro punto importante es la amplitud de la rase 

cci6n y la inclusión o no de Órganos adyacentes como b:!!, 

zo,páncraas o colon; 17,19,21 ), Bn ~stae series ee ha-

demostrado que existe menor morbilidad y mortalidad ,asi 

como mejor pron6etico para loe pacientes a quienes ee -
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real.iza gastrectom{a subtota1,conservando el bazo ; sin 

embargo se recomienda la reaecci6n del colon y páncreas -

cuando éstos se encuentran involucrados y sea imposible 

sa1varloa ,ésto obviamente empobrece el pron6atico • 

Existen autores que recomiendan la pancreatectomfa 

distal y la esplenectomfa adicionales a la gaatrectomía­

ante el hallazgo de infiltraci6n linfática regional ,ffin 

embargo,con éstos procedimientos, la tasa de morbilidad -

se incrementa en forma importante y no se ha demostrado­

aún una tasa de sobrevida mayor que ante una gaatrecto -

mía subtotal simple • ( 24,25,26,27,29,30 ) 

Un punto importante que ini'luYe en el pron6stico -

de los pacientes es la estirpe histol~gica y la clasif~ 

caci6n de Brodere ; en nuestra serie más del 90 ~ corre~ 

pendieron a adenocarcinoma y la claaificaci6n de Broders­

fue en el 59:t poco diferenciado. Es conocido el hecho de­

que a menor diferenciaci6n hay mayor agresividad del tu­

mor y peor pron6stico • Otro factor importante que debe­

ser tomado en cuenta para el tratamiento y el pron6stico­

de los pacientes es la 1ocalizaci6n del tumors tradicio­

nalmente se habia considerado que la 1oca1izaci6n más fr.! 

cuente del cáncer gástrico era en antro y la menos. fre 

cuente en fondo y en la uni6n esofago gástrica ; sin em­

bargo , en las ultimas 4 dscadas a nivel mundial. se ha d,! 

tectado una disminuci6n notable en la incidencia de c4n 

cer gástrico antra1 y en contrapeso un incremento impor 

tanto en la incidencia del cáncer del fondo y de la 

unión esofagogástrica ; ~ate l.Ú.timo de muy pobre pron6sti 
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co ; éstos cambios en la incidencia de la localizaci6n 

del cáncer gástrico se encuentran aún sin una explica 

ci6n clara y está sujeta a los resultados de nntltiplee -

estudios de tipo prospectivo que se encuentran aíro. en pr~ 

ceso; en nuestra serie encontramos aún la tend~ncia tre.dj.­

cionnJ.. aunque el número de casos co~ localizaci6n en la -

uni6n esófago gástrica fue importante y superó a los lo­

calizados en el fundus gástrico , ( 13,18,20,22 ) 

El manejo quirúrgico de los tumores de la porci6n­

proximal del. eet6mago y de la uni6n esófago-gástrica ea­

dificil ; sabemos que el pron6stico ea muy pobre y en mu­

chas ocasiones J.o Único que Be hace ea un manejo palia­

tivo a fin de aliviar J.a áiafagia o el ayuno.Loa procediT 

mientoe que se efectuan ante un paciente con cáncer de 

ésta porci6n es una resecoi6n esófago-gástrica o bien una 

gastrectomÍa subtotaJ. proximaJ.;teniendo éstos procedi 

mientoe una el.ovada tase de morbiJ.idad y mortalidad con 

maJ. pron6etico,eobre todo la resección proximaJ..El. abord~. 

je qui~gico ee tóraco abdominal. iEquierdo,con J.o que J.a 

expoaicidn es exceJ.ante y disminuye la dificultad técnica 

pe.re. la anastomosis de esófago con yeyuno ;a éste respec­

to se recomienda que sea término J.atere.J. pues existe me 

nor riesgo de estenosis ; el poetoperatorio requiere de 

cuidados inteneivos,incluyendose terapia pulmonar inten­

aiva,nutriciÓn parenteral total y proteccidn ampJ.ia con 

antimicrobianos • Ea importante J.a realiEación traneope 

ratoria de estudio histopatol~gico a fin de que se corro-
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bore que los extremos de la anastomosis se encuentran li 

brea de tumor y asi evitar uno de los factores que pue -

den ocasionar dehiscencia de la anastomosis; pues exist;e­

rieego en un 26 a 60 % de corte do esÓfago sobre tejido -

tumoral ; por lo que se recomienda seccionar de 6 a 8 cm 

de esÓfago por arriba de la lesi6n macroscopica. 

5,6,7,18,20,21,27 ) 

En muchas ocasiones ante el hallazgo de grandes -

tumores de la uni6n y /o datos de metástasis o afecci6n 

de ~rganos vecinos se opta por cirugÍa pal.iativa que pue­

de ser una gastrostomÍa o una yeyunostom!a a fin de poder 

alimentar al paciente. 

La cirugÍa radical no se justifica como m~todo pa­

liativo a menos que sea por hemorragia profusa e incoerci 

ble; en algunos casos es tentador realizar tumorectomÍas 

hepáticas o de colon,ein embargo éstas resecciones no me­

joran el pronóstico de los pacientes por lo que debe e'V! 

tara e l.a lesi6n debe considerarse inoperabl.e cuando -

el. estado general del paciente no permita llevarlo a Cil'J:l 

g{a ; y debe considerarse irreeecable cuando por su talll:!! 

ño y extensi6n no sea tecnicamente posible extirparlo. 

Cuando la cirugÍa por cáncer gástrico se reduce s~ 

lamente a una laparotomia con toma de biopsia el. pronóeti 

co es sombrío y la sobrevida no rebasa en términos genera 

lee loe seis meses. 

Actualmente , en nuestro medio, el. cáncer gástrico 

sol.o puede ser curado mediante la extirpación de la le-
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aión prima.ria y las metástasis regionales ¡ todo pacían 

te con diagnóstico de cáncer gástrico debe ser sometido 

a exploración quirtfrgica en un intento de curación a me­

nos que exista contraindicación absoluta. 

El pronóstico dependerá de la invasión de la sero­

sa ,pues cuando ésta se encuentra implicada ee puede su­

poner la micro invasión del peritoneo y ~rgallOB vecinos, 

con lo que el pronóstico se empobrece otro factor impo~ 

tanta sin duda ea el estadio en que se encuentra el pa 

ciente al 1110mento de ser atendido por primera vez,en nu•.!!. 

tra serie el 82 % de loa pacientes ( 147 ) se encont~ 

ban en estadio III ( 28% ) y IV ( 54% ) al momento de ser 

atendidos, 

En nuestros pacientes se intentó cirugía curativa­

en el 18.5% de loe caeos , paliativa en el 62 % y fue 

diagnóstica en el 19.5 ~. 

Dentro de los procedimientos de tipo curativos se­

realizó gastrectoaú'.a subtotal radical en el 61 % .gas 

trectomÍa total radical en el 36 % y resección eaÓfagu 

gi{atrica en el 3 % ¡ la mortalidad por cirugÍa curativa -

fue del 1.7 % ( 3 pacientes ) y estuvo asociada a dehi­

scencia de anastomosis y sepsia con todas las alteracio­

nes acompal'lantes. La morbilidad por cirugía curativa fue­

del 18 % ( 6 pacientes ) ¡ la mortalidad se encuentra den 

tro de lo habitual ; sin embargo la morbilidad que se re­

porta es del 6 al 10 ~. siendo la nuestra elevada. 
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La ciru.g{a con fines paliativos se efectu6 en 110-

pacientes o sea el 62 % y comprendio diferentes procedi­

mientos gaetrectom:í'.a total radical en el 25 fo ( 27 ), 

gastrectom:í'.a subtotal radical en el 30 % ( 33 ) rese 

cci6n eeó'fago gástrica en 3 "/> ( 3) ; esÓfago gastr~ctom:í'.a -
proximal en 5% (5) ; y otras en 38 % ( 42 ) que compren -

dieron colocación de tubo do Celest!n en l ,gastro yeyun,S?. 

anastomosie,gastroetom:í'.ae o yeyunostom:í'.ae.Se alcanzó una­

mortalidad del 14.6 % ( 26 pacientes ) y una morbilidad -

del 20.9 % ; éstas se debieron en forma primordial a deh_! 

scencias de anastomosis,sepsis abdominal¡ nuestra morbil.! 

dad se encuentra por arriba de lo esperado y la mortali -

dad ea practicamente el triple de lo habitualmente r·epo.!: 

tad~ ;ello puede ser secundario a una mala elección del -

procedimiento elegido como metodo paliativo; pues la mor­

bilidad y mortalidad fueron mayores entre aquellos a quie 

nea se realizó procedimiento resectivo con fines paliati­

vos que aquellos a quienes solo se ler realizo gastroye-. 

yuno anastomoeia ,gastrostom!a o yeyunoetom:í'.a. 

En la cirugÍa diagnóstica se obtuvo una morbilidad 

del 2.8 f. y una mortalidad del 1.1 f. e 2 ),lo cual ee en.,. 

cuentra dentro de lo reportado. 

La morbilidad global de nuestra serie fue del 

16.8 f. y la mortalidad global del 17.4 %. 
La probabilidad de eobrevida se calculó con baee­

a la pruebe de Logrank y se graficó en curvas de l:aplan -

Meier¡tomando en cuenta loe diversos factores que conoce-
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mos afectan la eobrevida. 

Loe resultados en general podernos asumir son comp.!!; 

tiblee con lo esperado y lo r~portado en otras publicacio 

nea ,con excepción de lo encontrado en la probabilidad de 

sobrevida de acuerdo con la estirpe histologica ,pues 

en nuestra serie tu'Vo una mayor probabilidad de sobrevida 

el. grupo de pacientes que presento leiorniosarcoma que el 

de linf"oma y el de adonocarcinoma; ~sto puede ser debido­

ª que los datos a éste repecto estuvieron no del todo co~ 

pl.etos. 
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IX. CONCLUSIONES , 

Kl sexo masculino se vio más afectado que el femenino -

en una relación 3 : 1 • 

- La edad media de presentación fue de 59 años. 

- Loa pacientes cuya edad se encuentra entre la sexta y -

séptima décadas de la vida tienen mayor riesgo. 

- Tuvo mayor predominancia el grupo sanguineo O + 

- Existe una relación significativa entre el cáncer gáe -

trico y el tabaquismo • 

- No existe una relnción si¡:;nificativu entro el cáncer 

gástrico y el alcoholismo. 

- La mayoria de loe pacientes tienen una evolución de 6 

meses antes de hacer el diagnóstico definitivo, 

- Las manifestaciones más frecuentes son dolor abdominal 

epigástrico y pérdida de peso. 

- Las vioceromegalias son dato sugestivo de estadio muy 

avanzado. 

- Lo. serie esofagogaetroduodenal tiene una certeza de 95~. 

- La endoecopía tiene una certeza del 92 % . 
La localización del cáncer gástrico más frecuente es -

en antro. 

Kl diagnóstico se realiza cuando la patología se en -

cuentra en estadio avanzado. 
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La menor probabilidad de aobrevida debe esperarse para­

los pacientes cuyo estadio TNM sea III o IV. 

- La menor probabilidad de sobre-vida debe esperarse en -

loa pacientes cuyo grado de diferenciaci6n del tumor es 

grado IV de la Clasificación de Broders. 

Los pacientes con enfer~edad diseminada tienen un pro -

n6stico malo. 

~ Los pacientes con tumor de la uni6n esofagogástrica 

tienen mal pron6stico, 

- La aelecci6n de pacientes para cirugía curativa fue la­

adecuada con base en la mortalidad poatoperatoria, 

Con base en la mortalidad tan importante en pacientes­

sometidos a cirugia con fines paliativos es posible qu~ 

el procedimiento elegido no fue el adecuado por lo que­

ae sugiere una mejor eelecci6n de loe pacientes, 

Kl seguimiento de loe pacientes a largo plazo es difícil 

debido a la mala coneignaci6n de datos en el expediente 

clínico • 
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