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CAPITULOD PRIBERD,
CRRCINONY. GRSTRICO,
MR RCO TEORICGO.

1. 1+ Antecsdentes Histédricos.

Rvicenna (980-1937) hizo la primera narracidn acerca del
céncer géstrice. Avenzoor (1901-1162) describié el mspecto
nacrépsien de un carcinoma del estémago. El primexr informe
datallado sobre lessiones malignas del aestémego fué escrite
por Morgagni en 1761,

Una de les priseras descripciones sobresalientass dal cua=
dro clfnico dal cfncer del estdmago fué la2 de G. L. Bayley,
cuyo libro Tumours of the Stomach fué publicado an 1893 y
cantenia rsferencias de las investigacionas realizadas por

Russant, Chardel y Lmennec,

Brinton, del University College Hospital, de Londres, en
sy libro Lectures on Diseases of the Stomach (1958), conan-
t6 lms dificultades para diferenciar las Glceras bonignas
de les malignas, En uno de sus artficulos hizo una descrip=-

cifn precisa de la linitis pléstice.

pdan (1879) realizf ls primera reseccifn gfstrica por
céncer. El paciente aurié 4 dfas despufs. Billroth (1381)
llevé & cabo la primera resaccidn pildrice exitosa en un
sor humano, por carcingma pilérico, EY pacients murid A

mosas después,



Connor (1864) intantd la primsrs gestrectomfe total por
céncer gfstrico., £1 paciente murié en 1a wess de operacioe
nes. Schlatter (1897) realiz8 le primexs gastroctonfa tatal

exitose, Su paciente vivié 14 meges después de la operacidn
(x).

1. 2. Epidemiologfa.

Da forma ganeral, sl céncer del eparata digestivo repre-
sente ls causa mds importants de muerte por céncear en los
EE.W,. En Europm, daospués del céncer broncopulmonar os le

principal y méa frecuente ceusa de musrte pox neoplasia,

€E. UU, y 3apén, pafs &ste con incidencin eltfsinms, de-
clsran una disminucién de la incidencia de la enfermeded
en los Gltimos aflos, dasconociendo el porqué de este fende
meno. En Japén 1la incidencia es de 66.75 por cade cisn mil
weranes y de 34.58 por cada cien wil mujeres. £En 1973 el
céncer gfstrico fud le principsl ceusa da fallecimiento

por céncex: 41.7% aen varones y 34.9% en mujeres (2).

E£1 céncer gfstrico as una naoplasia que se encuesntra en
todas los drees del wundo (3), y que puede presentarse a
cunlquier edad y en ambos sexos; &s poco frecuente por de=
bajo de los 30 silos, aumentando 18 incidencia a pertir de
esta edad pars alcanzer su méxims frecuencia en la sexta y
sfptima décadas de la vida. Existe un predominio eviiente

en al soxo masculino, en una proporcién de 2:1 (2, 4),



La frecusncis del céncer géstrico varfa a un gredo note~
ble en zanes diferentes del mundo, Ec en axtrems condn en
Jepén, tetinoamérics al onste do los Kndes, slgunas partes
de) Caribe, y Europs Oriental; =s modersdo en Finlandia,
Rustria y Checoalavaquias y raro an Rustralia, Nusva Zelan-
da ¥ otrus pafses anglosajones. Puaden ocurrix fluctuacio-
nes on 2anas geogrdfices m&s pequefins como la fracuencia
en axtremo alta de cdncer géstrico en Gales del Norte, y
nuy baja en el resto de Inglaterra,

€1 céncer colorrectal tiende & sex raro en los sitioa en
qua ol céncexr gdstrico es comln, y viceverse, La baja fre-
cusncia en Estados Unifas es un fenéneno recients, pufs el
céncer géstrico era el més comfin hace 40 a 50 afos, Otros
pafses an los guae antas eparecf{a a menuio tmabién han co=
menzado a mostrar disminucién en la aparicién de eate tipo
de naoplasia, No se conocen los motivos, Sae consideran in-
portentes las factores ambisntales en la etiologfa del cén=-
cer géstrico, segdn se ha visto an las poblacisnes que emie
gran a zonas de rissgo bajo o alto y que asumen Jicho riese
go en la zona de migracién, Las japoneses que se mudan ®&
Hewwii tiensn menos cdncer géatrico en gensrsciones subsae
cuentes, y ocurre una :jisoinucidn ajicional al muiarse al
cantinente americano, Curiosamente, la frecusncia de cdne

cer célico aumsnta en estas poblaciones {2, 5).



1, 3. Etiologfa.

En la actualidad la etiologfa del cdncer gdstrico se
descanoce, si bien se han lnvocada méltiples Péctorass
predisposicidn gendtica, virus, hormonas y agentes quimi-

cos, ffsicos y mecdnicos, como agantes cancsrfgenos.

ANunque se cree que las influenciss dietéticas son ia-
portantes, la investigecién epijemiolégica exhaustiva na
ha esclarecido los factores que participan, Las carnes a
la barbacoa, el pescado y salsas shumadas o en salmuers,
el alcohol y las deficiencias de magneaia y vitamina R
sea han mencionajoc pero no probado, como gBusas de céncer

géstrico,

Quizds el proceso de ashumadn y da curacién de la carne
y del pescado mgregue carcindgenos o hidrocarburcs csrci~
nogénicos s los alimentos. De acuerdo a Beiley y Dungsall,

los elimentos ahunrados contienen 3,4-tanzopirenc (1).

tas nitrosaminas son carcindgenos potentes en animales.
Puaden formarse con facilidad m partir de aminas conmunes,
secundarias, terclarias y cuaternarias sl combinarles con
nitritos por meiio de la reaccidn de nitrosacién, €sta reac~
cién puede ocurrir en coniicionss variables de pH y tempera-
tura, por lo que se forman nitreseminas en el suelo, bajo
condiciones de almacenamiento de alimentes, durante le pre=-
paracién Jde alimentos como al freir tocino, o en 8l cuerpe
(s).



lLas bacterias juegan cierto papel al catalizar la unién
de nitrito de las aminas o al raducir el nitrato a nitrito.
Msf, el estémago aclorh{drico se consiiera un sitio favora=~

ble para la sfntesis de nitroseminas,

Las sminas necesarias pueden encontrarse en muchos eli=-
mentaos y medicamentos, en tanto que nitrato y nitrito se
descubren sn forma naturel en alimento y agua y existen an
presaervativos de alimentos, E1 Zcido ascértico (vitemina C)
tloquea la reaccidn Je nitrosacién en el tubs de ensayo. Se
ha dicho que el sumento del ingreso de vitamina C y le re-
frigeracidn son la causa de la disminucién de cédncer géa-
trico en los Estajos Unidos durante los Gltimos decenios,
Si bien este hipftesis sobre nitrxitos y céncer géstrico es
atractiva, se raquiere de mayor inwvestigacifn para funda-

mantaxr aesta teorfa (6).

1. 4, Condiciones Premalignas,

Candicifn premaligna es toda situaclén clfnica, que se
ssocia a mayor riesgo de gue se agregug una necplasia, La
displasia es una anorwalided histolégica a la que con free
cuencia se le agregm malignidai, lo que no suceie con la
contraparte de tejido sano, Esta Jiferenciacién en le ter-
minologfa as importante pars la investigacién epideaiold=

gica, patolégice y clinica jel carcinona gdstrico (7).



Existe una serie de entidades que, treadicionalmente, se
ssocian a 1a predisposicién de palecer céncer géstrico. Ge-
neralmente se acepta que todos mquellos peaclentes que pre-
sentan aclorhidria o hipoclorhidris, gastritis atréfica,
gastritis hipertrffica, pSlipos adenomatosos y grupo sane
gufneo R tienen un mayor riesgoe de padacer un cfncer gfs-
trico (8, 9 y 10). Eato no significa que los pacientes que
presentan astas entidajes necesarismente tengédn que dese-

rrollar un céncer.

Existen pacientes con céncer géstrice y presencia de
dcido; cato es frecuente, sobre todo, sn los tumores del
antro géstrico y en las neoplasias ulceradas. Por tanto,
el concepto de aclorhidria y cédncer géstrico no se puede
utilizar de un modo universal., Si bien es relativamente
frecuente encontrar una disminucidn o falta total de acie-
deaz libre on pacientes con cédncer gfstrico, hay gque tener
an cuenta lo dicho anteriormente, Se han reelizado estu-
dios a este respecto que mencicnan un proceso autoinmune
como responsable de la disminucidn de la acidez (11), Ree
cientemente estuiios realizadjos en Japdn demuestran que la
disminucién de la pepsina asociada @ la hipoclorhiiria se
halld en un 3,5% de la poblacién y que de 6stos, un 30%

presentd cdncer géstrico.



Los pélipos adenomatoscs son formaciones redondeadas,
ovoides, excrecentes, sésiles o pediculadas, de dimensio-
nes que oscilan antre los 5 me, y varios centfmetros, Son
formaciones poco frecuentes, pero indiscutiblemente prema=
lignes, debido a su potencial histolégice pare la degenae-
recién. Todos los sutores coinciden en la literatura y es-
t€ perfectaments demostrado que cuanto mayor es el diémetro
del p6lipo, mayores son las posibilidades de malignizaciéne.
La degeneracién de los pélipos sdenomatosos as inferior al
1%, siempre que su tamaNo no sobrepass el centfmetro. R par-
tir de estas dimensiones las distintas escuslas difieren en
su conducta a seguir, Si se trata de lesién (Gniea, hay guie-
nes son intervencionistas de entrada y otros controlan en-
doscdpicamente al paciente cada tres meses, &)1 extirpar un
p6lipo adenomatosa géstrico por v{a endoscépica se efectua=
rd un estudio histolégico da clpula, tallo y base de la le=~
sién, para buscer exhaustivamente grados variables de dis~

plasia epitelial e incluse carcinoma intramucoso (12 y 13).

Una revisifin reciente efectuada en los archivos Je la
cifrica diayo sobre 455 pascisntes con pdlipos gdstricos,
mostrd que un 20% de los enfermos intervenidos presente-
ban degeneracién carcinonatosa iel pélipe y 25 pacientes
tanfan un adenocarcinoma en la punta del pélipo, sin ine

vasifn del tello.



Les personas con cfncer géatrico suelen sufrir gastritis
strffics que se caracteriza por infiltrecidén celuler, pérdi-
da da las células parieteles y principeles normales ® intaa-
+tinalizecidn, En 1la gastritis no canceross, lss anomelfas en
las células da superficie semajan de cerca las qus 58 obsere
van en el céncer gdstrico cuando les células de superficie
difieren da 1o normsl en su sintesis de DML y activided mie
tAtica, MNormalmente las cSlulas proliferan en las regiones
mnds profundas del cusllo de 1a mucosa. Zste tipo do gastri-
tis se asocia con aclorhidria, Tanbién puede sparecer carci=
nona de astémago a partir de tejido intestinal que existe en
un estémago atréfico intestinalizemdo, L& gastritis cxénica,
par tanto, puede ser un estajo premaligno (12). Pelmer men=
ciana una importante serie de incidancia de cfncer gdstrico,
en la quas concaomitaba una atrofia de 1la mucosa gdstrica, po-

liposis y aclorhidria (4).

En un estudio sistematizedo de despistajs en un grupo de
poblacidn, efectuaia en Japén, se demostrd una frecuencia
de degeneracidn maligna de 2,3% para los pdSlipos géstricos
y de 2.06% para la (lcexa géstrica péptica (14), De todas
formas, la frecuencia de degeneracién de las lesionas con-

sideradas como premalignas as muy variable sn los distintos

sutores.



Los enfsrmos sometidos e resaccién subtotel géstrica
par Glcers péptica benigna musstran un aumento de dos a
tres veces en la frecuancia de carcinoma en 2l mufién gés-
trico cuando se les compara con 1la poblacién normml, E1
intervelo antre la peseccién y la aparicién de carcinoma
en el mulién es de 15 & 30 silos, aunqua pusde sor més bre-
ve, Mparsce cercinoms sobre todo después de reseccién ti-
po Billroth II con anastomosis retrocflica, y es mucho mee-
nos probable después del procedimiento quirGrgico tipo
Billroth I, La sparicién de gastritis atréfica crénica,
que puede comenzar varios afios después de le reseccién,
al parecer es un factor patfgena importante en el insree
mento de eate riesgo. El reflujo biliar, pancredético s in-
testinal hacia sl ramanente astomacal pusde contribuir =
1a aparicién de cdncer. Cuando se practica anastomosis
reatrocflics es caracterf{stico el reflujo (15). Informes
wds recisntas sugieren que hmstas un 10% de los mstdmagos

operados pueden dasarrollar una neoplasia (16, 17).

La asociacién Jel grupo sanguireo R con clncer géstri-
co y la apericién de éste en ciertas Pamilias ha plantem~
do la posibilidsd de un comporente genétlco. E1 grupo sane-
gufines R se asocia con una frecusncia 20% mayor de céncer

gdstrico incluso en zonas del mundo en que es raro (9).



Con astuiics inmunoqui{micos se ha deaostrado 1 exis-
tencle de 7 pepsinSgenos, los cuslas se diwiden inmunolé-
gicaments en dos gruposs el I gue incluye & los pepsiné-
gsnos del X al 5, las que aa'cncuent:nn en la mucoss de
las gldndulas ox{nticas y el el cuello de las gléndules
gfstricas; el grupo II que tisne los pepsindgenos 6 y 7
que se localizan en las células oxfinticas del fondo gése
trico, también se encuentran en el pfloro y en el ducde-
no (18).

Semloff demostrd que al grupo I corresponden dos feno=
tipas: uno denominado K con presencie de pepsinfigano § y
otro B con ausencis de pepsinfgeno 5. Se saba que 80% de
los individuos de raza blance tienen fenotipo A, en can-
bie 100% de los japonssss tiensn fenotipo A3 ellos nues=
tron la fracusncia mfs alte de cercinoma géstrico en el
munda (19).

Ellis estudid SO0 pacisntes con neoplasia géstrics, 43
con adenocarcinoma, 3 con linfoma y 4 sin comprobacifn
histoldégice; el fenotipo R se detsctd en la orina de 45
de 2llos y sflo en un coso de mdenocarcinoma el fenotipo
fué B; los resultados comparzdos con los de un grupo cone
trol (510 orinas: 85.4% Penotipos B y 14,.6% fenotipos 8)

mostraron una diferencis muy significativa (20).
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1. 5. Histologfs y Distribucidn Topagrdfice,

Un 87.9% de las neoplssiss malignas gfstricas son sdeno-
carcinomass en 12.1% satén les siguientes: carcinoma epider=
molde, cexcinaide, linfoma, leiomiosarcoma, rabdiomiosarcoma,
plasrocitons, etce Por costumbrs s los adenocarcinomas se
llsa denomina en genersl camo carcinomas ghstricos, o sea

neoplasias gque se originan en 1a aucosa gfstrica (21).

Le distribucidn topogréfica del carcinoma gfsirico en el
estfaago es de un 60% aproximadamente para ia regifén antizo-
piléricae, de un 30% en al cuerpo, un 5% en el cardias y un
5% afecta todo el &rgano. Je un agdeo general, se acepta que
la locelizacién més frecuente es la regién antropilérica y
1a curvaturs wenor.

1. 6. @natonfa Patolfgica.

£l carcinome de astémago aparece con frecuencia como una
masa voluminoss can ulceracidn centrel profunde que se pro-
yocts hacia 1ls luz y que invaie la pared, Stra presentacidn
frecuasnte os el tumor infiltrente que estrecha una porcidn

de la luz, mfs s menuic en el antro.

Con menos frecuencia la infiltracidn se exifenie por to~
do al) estémaga, 1o qua causa la linitis pléstica cléisica, es~
to es, un sstémago fijo y no distensible con falte do plie-
gues normalss y luz estracha.

1)



Un tazcor tipo de tumor es el carcinomm polipoide o exoe
fftico con o sin tallo. Cuando existe un tallo, ss ditfcil
de diferenciarlo del pSlipo benigno mediante el estudic re=
diolégico, Pox &ltima, el carcinome del estémago pusde ocu-
rrir como un tumor de extensidn superficisl que efecta aflo
Ia mucosa y produce un aspecto granuler, a diferencis de le
linitis pléstica, gue se extiende por todo el grosor de la
pared, Las caracterfsticas histolégicas de los carcinomas
de extensién suparficial sugisren que al principio ae ori-
ginan da la porcién de ls mucoss que se ancuentra fronte @
la luz del estdmago y gqus s8filo despuds afectan 8 les gléne
dulas més prafundes (21).

ls 7o Closificocién del Carcinoms Gfstrico.

En 1862, in Sociedad Jeponese de Endoscopfa, definié co=-
mo carcinoma gfstrico pracoz 8 la lesidn limiteds a la mu=
cose y submucose, que no infiltre la muscular, independien=-
tenante de que exista ¢ no afoccifn ganglionar rtegional. De
esta definicidn se desprends que el Jiagndstico precoz es
fundamentalments endoscépico o histolégico, ya que zi el ese
tudio radioldgico no es muy minuciose, y aun esi, puede pa=~
sar desapercibido. Es importante recalcar, una vez més, que
1a sndoscop{a con toma de biopsia constituye en la sctuali-
dad el mdtodo més afactivo pars reslizar al disgnfstico pre-
coz deol céncer géstrico, y qua llege & ser de hasta el 968%

en algunas series japonesas publicades,
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La Sociadad Jeponase de Endoscapfa ha propussta una clee
sificacidn macroscfpica pers el diagnéstico endoscépico del
cdncer gfstrico pracoz o superficial, en la que se distin-
guen tras tipos o grados {Figura 1), Takayasu sefiala que los
dos primeros tipos de esta clesificacién se limitan a una
lesién exclusivaments de la mucosa y el grado III comprome=
te la submucosa; los tres tipos de lesién los considera coe-

mo céncer gfstrico precoz.

La clasificacién de los carcinomes g€stricos puede re-
sultar canfusa ys que algunas lesiones contienen més de un
tipo celular y la forma mecroscépica de presentacidn tam-
bién puade sor el resultado de la coexistencie de dos o més
forsas de les descritas en las distintes clesificaciones pu-
blicedes (Leurent, 19653 y Ming, 1977). Por este rezén, las
diferentes clasificaciones deban considerarse como aproxie

maciones da utilidad y no como categorfas r{gidas.

QuizkR las dos clasificecionas més Jdifuniides sewn lc de
Borrmann, basede en las forma wacroscépica y le de Brodars,
basade en el gradec de jiferenciacifn celuler, acrediténioe
les un ciarto valoar prondstico,

Clasificecién de dorrmann, Esta ciasificacibn fué des=-
crita pox Borrmann en 1926 y se basa en el aspectoc macros-
cépico de la lesidn. Es quizd, la més usade por cirujanos
y andoscopistas, Bgrupa las lesiones en cuatrio categorfas,

grsios o tiposs
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Tipo 1z carcinomas circunscritos, solitarios y polie-
poides, sin ulceracién,

Fipo 23 carcinomas ulcerados con elevacién morginal
de tipo parietal y con bordes bastante definiios.

Tipo 3: carcinomas ulcerados en paxte, con elevacidn
marginal y diseminacién difusa parcial.

Tipo 4: carcinomas difusos.

Clasificacifn de SBraders. Este autor agrupa las lesige
aes, segln el grado de diferenciacién histoldgica, &n cude
tro estedios:

Grada l: Existe una notable diferemnciacién celuler con
disposicidn tubular,

Grado 2: Le dispaosicifn tubulax en este estadio es i-
rregular, el epitelio se Jdispone en varias capas y pueden
observarse papilas dentro de la luz,

Grade 3: Se observan algunos tGbulos, pero el tumor se
jispone en ldminas celulares irregularmente distribuizas,

Grado 4: No cxiste formacién adenomatosa, las células
tienen diversos tamafos y formas y adopten una disposicifn

totalmente irregular.

1 American Comitte for Cencer Staging and Resultis Re-
parting (br. B. J. Kennedy, 1973), ha clasificado igualmen=

ta al adenccarcinoma gdstrico en cuatro etapas:
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Etapa I, Limitado a la mucoss y la submucoss.

Etapa II, Atraviesa la mucosa pero sin invacién 8 estruce
turas vecinas,

Etapa I1l. Invasién a genglios ragionales,

Etapa IV, Metéstasis de gonglios regionales,

Esta clesificacién esté canstituids por un sistema que in-
cluye tres componentes; T, Ny M, La T indica penetracién de
1n pared géstrices: Tl mucase, T, submucosa, '|’3 sorosa y es-
tructuras adyacantes y T, todas las parejes gdstricas (1lini-
tis pldstica). La N indica inwasidén ganglionar: Wy negatives
Nl. invasidén a ganglios adyacentas a la nsopleaiag Nz invasién
a ganglios distantes. La B iniice wetéstnsis: L negativas y
2, con metéstasis,

A 1a fecha, el sistoma TNB se ha convertido en un método
muy objetivo y preciso para jeterminar el tretemiento y al

prondstico 1e los pacientes con ajenocarcinoma géstrico (22,
23, 24).

1, 8+ Cuadro Clinica.

La mayo:ia de los pacientes zon neoplaslas 3el aparate
digestivo superior, princinalmente con carcinoma géstrico,
pusden presentar el sfndrome de gastroparesia, lo que in-

dica retardo franco en el vaciamiento gastroenteral.

3@ sabe que hasts un 73% Jde los pacientes con reoplasiss

oéstrices pusden cursar con gastroparesia de gredo variable,
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€1 sfndrome de gastxoparssia se intsgre por ndusses,
vémitos retencionistas, anorexia, eructos, dolor localie
zedo al spigastrio, sensacién de plenitud epigfatrica, ss~
cisdai posprandiul temprana y prolongada e intolerancia o
los slimentas. En el caso del carcinomea géstrico 1a infil=-
tracién nsoplésica vuslve rfgidas las pazedes del estémago,
tanto por infiltracidn, come por fijfacién del drgano a les
astruc turas snatdmices adyacentes, Todo esto, sunado a las
alteraciones de las conexionas neurosusculeres (destruccidn
de las plexos nerviosas vageles) oxplican las trastornos pee

ristfélticos, aun en earcinomas superficiales o pequefoa,’

Un SO% de las nsoplesias ghatricas se localizsn en el
drem antropilérica y ceussn sintonns de cbstruccién y al-
toran el vaciamiento géstrico. Las lesiones del fondg gés~
trico (20%) répidamente se acompaflan de disfagia por invae-
si6n del cardias, Las del cuerpo (25%) con frecuencia son
asintomdticas hasta que la lesidn se ulgera, ocasionando
dalar de caxacteéfsticaa uvlcero-péptices y sangradeo dal tu=

bo digestive.

Sin embargo, al dnico diagndstico Gtil de céncer géstri=-
co con paosibilidades de curacién es el que se reslize Je
forma temprana, No siempre existen sintomas claros en sl
cdneor gfstrico fncipiente, perc si existe una sarie de si=-
tuaciones y sfntomas que pusden arientarnos a un diagndsti-

co de sospecha o presuncidn.
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furekani (1373) realizf eatudios en un grupa de 30 pa=
cisntas ssintamfticoan, & los cuplee se les diagnoaticé
precozments un céncer géstrico y tabulé sus sfntomas de
12 sigulente forma: dolar epigdstrico de caracterfsticas
ulcero-péptices en 51.2% de los pacientea, molestisy dis~
pépticas vagas y plenitud posprandisl B8.8%; diarren 6.,2%
y nfusans y vémitos 3.8%. Estos afntowas no son especifi-
cos de un cdncer gfstrice incipiente, pero dsbarfan suge=
rir al manos realizar un estudio minuciosa psra llegar a
un disgnfatico precaz, Este sctuscisn astd plensmente jus=
tificada, y recordemos que en Jspén se han reamllizajo estu=
dios radiocldgicas y gastroscédpices pars la deteccidén pre~

coz del céncer on pacientos ssintométices de wés de 40 a-
as de adad (25),

1. 9. Exploracifn Fisica,

Debe ser minucicsa, detalleda y por aparatas. £5 free
cusnte le pslidez le piel y mucosas como signo de anemia
més o manos importante gue pusda sxistir. Se daeben palper
los distintos territorics gengliomares, comenzenda por el
cuello, las fosas supraclaviculares en busca de los gane
glios de Wirchouw y ambas axilms, para terminar an la ree
gidn Lnguinal. Le existancia de sienopati{as palpebles es
signo de anfermodad avanzaie. £En el abiomen la explares
cidn estd jirigidm, fundementziments, s Jdescubrir le exise-
tencia de masas tusorales, hepstomegelia palpsble y 1la exise

tencia o no de escitis, Si existiara lfauido ascitico, sebe-
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tf realizazss une permcentesis sbdominal pare el astudio
citolégica del mismao. El tacto rectsl on estos enfermos
no deba dejar de reamlizarse por ninguna causa. Estd orien-
tado a descubrir la presencia de metéstasis peritaonssles

an e} fondo de saco de Douglos (enaquel de Blumer),

1+ 10. taboratorio y Citologfa Inmunoqufsice.

En los anflisis da rutina es importeante determinar si
existe o no anemia. Yn caso 38 gque exista, se tretard de
una snemia de tipo ferropénice, hipocrémica microcitice,
por la périida de sangre, La deteccién de sengre oculte
en heces es de utilidad y suele ser positiva ean el A0 ol
80% de. 1os casos. Las altersciones nutricionales explican

que hasta un 26X da los pacientss pusdan cursar con hipo-

protainmenia,.

En las células neoplésicas se encuantran elavadas la Ba-
ta-glucuronidasa, la leucinaminopeptidasa, la fosfatass £~
cida, 1a dashidzrogenasa ldstica, etc, 1 aunento do astos
productos enzimdticos ravels una accidn glucolftica eleva-
ia en las células neoplfsicas, como una via oxijative ale
terna, £Esto se daebs a un cembio hacia un metabolismo anage-
r6bico, tanmto del tejijo neopldsico como de la aucosa sdye=
centa al tumor. Por lo tanto las determinaciones de la das-
hiirogsnasa l&ctica y de 1a Beta-glucuronidasa an el jugo
gfstrica, son de alto velor en el diasgnfstico del carcino=

ma gdstrica (26, 27).
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En 1965 Cold y Frigman encontraron en el carcinoma del
colon un antfgeno que astd presante en sl endodexmo primi-
tivo, paro ausente en la mucosa colénica normaly lo llama-
ron antfgeno carcinoembrionarioc del sparato digestivs, el
cual llegé a tener hasta una poaitivided del B6% en los= pa-
cientes portajores de carcinoma del colon. Sin embargo, en
1969 J. Bourreille relaté sl primer caso de carcinoma gfise

trico con cifras altas de Rlpha=fetoprotefnas en el suero,

Las concentracionas elevadas je ant{geno carcincembrio-
nario, sialoglucoprotefna fetal, gonadotropina coriénica y
otres fetoprotefnas en el jugoe géstrico; pueden reflejar al-
teraciones de le mucosa susceptible de malignizarse, como

displasias o metoplosia intestinsl.

ta concentracién normal del antfgeno carcinoembricnario
en 8l jugo géstrico es de 0 a 20 ng/ml, En casos de neopla-
sia estd por arriba de 500 ng/ml. con varisciones muy am=-
plias. €8 importante apuntar que una determinacién elevae~
da da ACE en el tajide neoplésico, puede acaompaifiarse de cie
frags elevadss o bajas de ACE 8n el suera de un pacients con
cincer gfstrico, lo que sugiers gue el AZE sl suero no re=-
flaja necesariasmente la concentracidn tumoral de licho anti=~

geno (28).
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1+ 1}, Imagenologfs y Gastroscopfa,

Riede (1305) y Holzknecht {1906) publicaron artfculos
acerca del wnlor de los estudios radiolégicos gastrointese
tinsles emplesndo pepillas de subnitreto ds bismuto, Du=
rants los affos 1911-1912, Holzknecht y Hendrick {Viena),
Frsell (Estocolmo), Cole {Nueva York)}, Barclay (Inglatee
rra) y Carman (ilayo Clinic, Minnesota) demostraron el pas
tencial de la rusdioscopfa y del examen rajiolégice con pas

pilla baritada para el diasgndstico de cfncer géstrico.

A ls fecha, el estudio radioldgico con medio de contras-
te continda sisndo el m&todo diegnfstico bdsico, ya que pus=
de proporcionar el diagnéstico con una exactitud aproximada
del 90% de los casos. Si la lesifn ha edquirido un tamafio
1o suficientaments grande, no exigte dificultad pers aobtee
ner imdgenes tfpicas de le masa en sf y los cenblos gqus &s=
ta projuce en ambas curvatures, Si por el contraric la le~
sién es minika, como ocurre en ctinceres incipientes, pusde
pasar inadvertida si no se recurre a té8cnicas especialss,
coma la del joble contraste y los m&todos de compresidn,

Las earacter{sticas de la imagen rajiolfgics, producida
por el carcinoma g8strico, varfan segin la naturoleza mor-
foldgica de 1z lesién y su situacidn en el estémago. Las
formas mds frecusntes pueden revelar: el sicho & criter
ulcersdo, Bl defecto de replecién intrasluminel producide

por lasionas vegetantes, lm estanosis pilérice o sntrel,
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grandes defectos por masas situadeas en el cerdies, y 18 i
magen de invasién difusa de todo el estémago o linitis plés-
tica,

La evidencia radiolfgica de un créter ulceroso planteas
un problema diffcil de jimgnéstico difersncial, No obstan=
te, al nicho maligno no se extiende fuexm de los limites
de la pared géstrica, existe tumor a su alrededor y los
pliegues de la mucosa no confluyen, sino qus conservan su
contorno alrededjor da 1s Glcers y la pared circundsnts se
encuentra rigida. Cualquiera que ses el patrén de crecie
miento que ajopta ol tumor, siempre axiste an el céncer
avanzedo dos signos tadivlfgicos patognoménicos de malige
nidad: la destruccién de la mucosa y la rigidez de la pa~

rad gdstrics.

Despufs de introducir ea 1956 Hirschowitz el gastroscow
pio fibrdptico flexible, y de las inovaciones técnicas y
edelantos en el uso del instrumento que sé originaron en
Japén, la endoscopfa se ha hecho un procedimianto impore
tante que complementa el estulio redioldgico del paciente
con adenacarcinoma gdstrico. Los instrumentos de uso co-
rriente de flexibilidad tal gue pueden girar en "U" dene
tra del estémago, permiten observar en forma conveniente
@l cardias, ajends de todas las otres zonas del interior
del estémago, por 1o gque ya no existen "puntos ciegos” de

mucosa géstrica.

21



Los inatrumentos de hoy en dfa admiten accesorios para
tomar fotograffas, y cuentan con conductos pars irrigacidn
y biopsia. Pusden tomarse biopsias por visién directa de
cuslquier punto del estdmago, y tambien muestras por ras-
pado y lavado pare examan citoldgice. Gracias al uso Jifun=
dide de le endoscopis géstrica, se descubren cénceres géa-
tricos tempranoa y pequefios que se limitan aGn a ls mucosa,
lesiones que no pueden descubrirse con facilidad por el sa-

tudio radioldgice ariinario,

Por vi{a de la gastroscopfa, Nakayama ha deacrito un nue-
vo métoda para la deteccidn del céncer gdstrice incipiente
con resultados esperanzadores. Se trata de administrar una
sustancia, a base de enzimas proteolfticas y azul da metie
leno, que tifie las lesiones aalignas, Este estudio fue rea-
lizado en 120 casos y los resultados fusron los siguientes:
45 de 49 céncares gfstricos (92%X) fueron tefiidos con dxito,
Treinta y cinco casos oran dd cdncer gdstrico incipiente y
el fndice de tincidn fus del 91%, Esta adtodo se realizd pa-
ra reconocer los lfmites exactos de la zona invadida y do le
mucosa gdatrica normal,

l. 12, Quinioterapia,

€n 8l momento actual, el método mds eficaz para tratar
el céncer gfstrico os realizar una cirugfa a tiempo, Por
tanto, el Jiagndstico y tratamiente precoz ss el Gnico me=

dio para conseguir la curacida.
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Aunque sfectivamente la cirugfs parece, sctualmente,
al dnico tratamisnto potencialments curativo en el céncer
gfsatrico, los tratamientos citostdticos han obtenido un
interds creciente aen funcidn de cifres conatatadas de res=-
puestas objetivas (respuesta completa y respuesta parcial)
del orden del 40 a1l 50X, Varica son los férmaces que han
demostrado su eficacis cuando se han utilizado en forma

de monoguimioterapia sistémica en o) enfermo diseminado.

Rs{ la pirimiiina fluorada, S5-fluvoruracile (5-FU), ha
aido ampliamente utilizada en diversas pautas y dosis, con
cifras de remialfn Jel ordan del 20% y duracién dd 1a res-
puasts entre 3 y 6 messs. €1 antibiético mitomicina~C ha
demostrada una eficecia del orden del 15 al 30% con pautas
de 10 a 20 lg::s/-2 cede 6~8 semanas, y unos niveles acspine-
bles do toxicided, La adrismicina, uno de los citostfticos
nds activos en los tumores sélidos, ha demostrado su efice-
cia con cifras de raspuesta de un 22%, y al mencs la nisma

duracién que el fluoruracilo. Otros agsntes que han demose

tredo niveles aceptables de eficscie son el DTIC, BCNU, me-
$11-CCNU a hidroxiuree.

€1 siguiente paso fud intentar mejorar los pobrfes resule=
tados anteriores mediante la utilizaclén conjunta de verios
t4€raacos de demostrade eficecia indivijual y con mecanismos

iistintos de toxicided, As!{ se valard la combinacién S5-FU
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frente a 5~FU mfs una nitrosiures (BCAU o Me<CCRU) sin die
fexencias significativas en la supexvivencia medias, sunque
af en la suparvivencia a loo 18 meses, favorable al grupo
FU-BCNJ, En este momento las diversas fusntea bibliogréfi-
cas, revelan una supervivencia de hasta un 25 de los pae
cientea recibiendo dos férmacos, frents a =flo un 10% en
los qua s6lo reciben on fdrmaco. E1 grupo cooporativo Eas=-
teran Cooperative Oncology Group, ha demoatrado la eficacia
de la combinacién FU~MeCCNU coh porcentaje de respuestes del
40%, Mo obstante, la combinacidn que ha demostrado un por-
centaje mayor de respusstas es, sin lugar a dudas, la for-
mada por wmitomicina C, adri=mmicina y fluorrurecilo. Esta
combinacifn, desarrollada en el V. T, Lombardi Center de 1le
Universidad de Georgetown en Washinjton, obtuvo un 42% de
regpuestas objetivas en 72 enfermos con enfermedad avanza-
da. La supervivencia madia era de 13 meses sn los enferaos

que respondieron frente @ 3 meges en los que no lo hicieron.

De todo lo anterior ae deduce gque el carcinoma gdstrico
es un tumor sensible a los citostdticos, con cifras de 40
al 50% de respuestas superiores al 50% de la masa tumoral
y con prolongaclén de le supervivencia en los enfermos que
responden, £11o hace que en la actualidad haya gran nGmero
de estudios en wmarcha peara mejorar estos atractivos resule
tados,.
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1e 13, Tratamiento Quirdrgico,

€s indispensable raeslizar en los enfermos tributerios de
cirugfa una valoracién exacts, no sélo de lms poaibilidades
anaténicas de resaccién, sino tembidn desde el punto de vis-
ta global: edad, estado generel, afeccidn de otros sparatos,
evelucidén de 1a snformedad, ambiente sociolaboral y valore—

cidén del psiquismo del enfermo,

Se ha consideredo como inoperable al paciente cuyo ssté=-
mago se visualice fijo en el examen radioléglico, el que pre-
genta evidencias de motfstesis Jdlseminades y aquel con esci-~
tis por cercinomatosis peritoneal, demostréndose 1a lesidn
irresecable haste el wmomento de la laparotomfa, Mientras el
ogtémago sea nmévil y los 6rganos a los qua se ha adheriio
puedan ser resecados sin comprometer la supervivencia del
paciente, deberd intentarss la reseccifn quirGrgica de la
neoplasia a pesar de su tamafio y 1a afeccidn de otros frga=~

nos, aungue ge persigan fineg astrictamente palietivos (30).

E1l trestemiento preferido pare el céncer géstrico, princi-
palsente pars leslones localizedas en la mitad distal del ese
témago, ©s la gastrectomiam subtotel raiic.l, gque incluye la
extirpacifn del BO¥ al 85% del sstémago, epiplones gastrocée=

lico y gastrohepftico, primera porcién jel Juoienu, y sl ta~

jido rico en ganglios del pedfculo hepatoiuodenal (29, 30).
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Diversas estidios comparen 18 morbimortalidad y' sobrevie
da a 5 afica entre la gastroctomfa totel y subtotel, que no
muestran diferancias significatives en la sobrevida, perv
si un aumento en la morbimortslidad de la gastrectomfa toe
tal per se (29).

La mortalidad documenteda para 1la gastrectom{s total vee
rfe del 1 al 5% segln las diversas serjes, es del 3% para
1a gastroctomfa subtotal, y la supervivencin a los cinco a=-
Nos es de un 15% para la gestrectomfa total, 13% paze la
gastrectomfa proximal, y 30% para la gastrectom{a subtotal.
Aunque ssta axperiencia sugisre mejores resultados pare la
gastrectomfa subtotal, no es posible afirmar contundentse=
menta que este tipo de intervencidn mejora la supervivene
cia; o si el tipo de paciente que es candidats para un pro=-
cedimiento subtotal curetivo tiesne un prondstico intrinseca=
mente mejor que el pacients que requiere una gestrectomfa
total (24, 29).

Las compliceciones postoperatorias que se describen son
aquellas que generzlments se sucedan a todo tipo de c¢irugfa
géatrica ablativa, 1l8mass total § subtotal, y que aumanten
considerablerente con la edad y las condiciones generales
del paciente: neumonfes, tromboeambolies, infarto agudo al
miocardio, insuficiencia cardfsca, dehiscencia de anastomo-
sis, hemorragia, f{stulas, sepsis, abscescs, infeccidén de 1a

herida quirdrgice y obstruccifn integstinal {24, 30, 31).
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Se ha dempstrado ampliamsnte que el ndmero de genglios
1infdticos afectedos y su ubicacién tiene gran significa=
cidn con relecidn al tiempo de sobrevida postquirlrgfce
(32, 33, 34).

Los nédulos linf&ticos regionales del estémago han sido
doscritos de la siguiente manera: los nddulos linfdticos
perigéstricos; que incluyen los ganglios paraceriiales de-
rechos, parscardiales izquiexdos, los de la curvatura manor,
los ganglios de la curveture mayor, los genglios suprapilé-
ricos; y los ganglios infrepiléricos. Los nédulos linfAti-
cog axtra-perigdstricos incluyan: los nédules linfdticos da
la arteria gfstrice izquierdsa, los de la arteria hepdtica,
los ganglios del tronco celfaco, los ganglios del hilio ese
plénico, los de la arteria esplénica, los ganglios linf&tie
cos del ligementc hepatoducdenal, los del espacio retropane

creftico y los de la rafz del mesenterio {32, 33, 35),

La Japanese Research 3ociety for Gastric Cancer, ha acore
dodo el siguiente criterio y clasificocidn de las metdstasis
a los nddulos linf&ticos regionales de la siguiente manera:
N, cuahdo no existon evidenciss histoldgices de netdstesiss
M, N2, y N3, cuando existen evidencias de met&stasis a loa
grupos de nddulos linfitices 1, 2, y 3 respectivemente,
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El grupa gangliomar 3, incluye los nédulos linfdticos
situados a lo large do la arteria esplénice, los qus fox=
men parte del ligamento hepatoduodenal, los del espocio re=

tropancredtico; y los de la rafz del mesenterio (32, 33, 35).

A 1la fecha mucheos cirujanas japoneses incluyen la ree-
seccién quirGrgice de este (ltimo grupe ganglicnaz, obte=
niendo una bsubrevida a 5 afios de hasta un 50.3% en los pa=

cientes con cénecer géstrico avenzedo (3§),

Em 1981 ol Dr. Kodama insistid en la importancia de la
linfedenectonfa extensa de todes neoplesia gdastrica que in-
terosaba la sernsa del estfmago, y an 1888 el Dr. Soga es=
timé que el nGmero de néddulos 1infdticos disecedos en cada
operacién va en relacidn directe cronolfgica a los aflos de
sobreviia que siguen despufis de toda cirugfa gdstrica able-
tives
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CARPITULO SEGUNDG .
CARCINDMA GASTRICOC.
DIAGNOSTICEG INTEGRAL Y
TRATAMIENTEO QUIRURGICO.
2. ls Introducclfne

En M8xico, el céncer ghstrico es la primeres causa de moXe
talidad por neoplasiss del aparato digestivo, y ocupa, igual-
mente; los primeros lugeres de mortalidad secundaria & neopla-
sias malignas =sn generale con una prsvelencis del 29.3% y

una taza de presentacifn de 4.5 por cada 100 000 habitantes.

Segdn consta en los archivoa del Instituto Nacional de
Estadfstica, Geograffa e Informftice; los tumores malignos
fueron la segunda causa dea mortelided en personas de 65 afios
6 mds en gl periodo de 1990 a 1991. Daspufs de los tumores
de trdques, bronquies y pulmfny el céncer gistrico ccupé el
segundo lugsr como causa de muerte en ese mismo periode con

un total de 2 611 dafunciocnes,

Los tumores malignog fueron la primese cousa de muerte en
personas de 45 8 64 afios de edad, en las instituciones que ip-
tegran el Sector Salud, en el periodo 1390~1991, Después del
carcinoma cervico-utazrino y el czreinoma broncogénico, sl car-
cinoma gdstrico fud§ la tercera causn ds muerts en esa pobla-~

cifn gon un totel de )} 247 Jefunciones,
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Despufs da losg accldentes, la cirrosis hepdtica, los ho=
micidios y las anfermedades cerdfaces, 8l céncer gfstrico
fué la quinta causa de muerte en varones de 35 a 44 afos de
edad, en todas las instituciones que conforman el Sector Se-
lud de nuestro pafs, en el periodo 1990-1921, Situmcidén que
no deja de ser inquietante en una poblacién joven y scond~
micemente activa, por las repercusiones sociales y econémi-

cas qua son inherentes a esa particular,.

Los Hospitsles de la Secretarfia de Salud mogstraron al
cdncer gdstrico como la primera causa de muerte por neo-
plasias malignas en el periodo 1890-1991, Fallecieron un
total de 382 pacientes: 263 hombres (68.94%), y 119 nuje=
res (31.15%). En el Instituto Mexicano del Seguro Social,
el céncer gdstrico, igualamente, fué la primsra causa de
muerte de todos los tumores malignos, con un total da 1 7886
defuncionas: 1 011 verones (56.60%), v 775 mujeres (43.39%);
1o que signific§ en esa institucifn 18 410 dfas de estancia

hospitelaria,

Teniendo estos antecedentes epidemioldégicos de importean=~
cia para nuestro protocols de estudio e investigacidn, an
el 3srvicio de Cirugfa Genaral del Hospital General Tacuta
del ISSSTE; mantuvimos durante 25 mesea ininterrumpidos una
vigilzneia ¢Llfnica estrechz a fin de conocer todos los casos
de c&ncer del aparato digestive, y conocer en esas poblacién

la prevelencia e inclidancia del adenoccarcinona zdstrica.
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Aa{, da mayo de 1991 a junio de 1993, detectamos de ma=
nera prospectiva un total da 19 easos de céncer del apars-
to digestivo; diagnfasticados y tratados por nuestro servi-
clo exclusivaments. De astos 19 pacientes (170%), 1) de e~
1los (52.53%) fueron portedores de céncer gfstrico; 4 pe=~
cientes tuvieron cdncer de colon (21.75%), 3 pacientes con
cAncer do vesfcula biliar y vfas biliares (15.78%), un pa-
clente con cdncer de esSfago (5.26%); y un pacients con cén-

cer de cebeza da pdncreas (5.26%).

2. 2. Hip6tesis.

El diagnbstice de céncer gdstrico, a pesar de todos loa
recurasos técnicos y humanos de que Jisponemos, se efectua
en astadios wuy avanzados de la enfernedai. A menos que sl
diagnéstico se haga en forma temprena, ninguna habilidfad

técnice salverd al paciente con carcinoma géstrico,

2. 3o Justificacién,
£n nuaestro pals, sl céhcer gé&strico es la priiera causs

de muerte por tumores malignos,

2+ 44 Objetivos.

Da acuerdZo a los a2rchivos Jdel Instituin facional de Zge
taifstica, Geograffa e Informftice; dJurente el periocdo 1997~
1991, el Instituto de Seguridad y Serviclos Sociales de los
Trebajadores del Estelo; informé que el cdncer gdstrico ful
la primera causa de muerte de todos los tumores malignos es-

tudiados en sus Jerschohabilentss,
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tUn totel de 340 pacientes felleciercn sn el ISSSTE en el
periodo 1990-199F par céncer géstrico, 163 verones (49,70%),
y 171 muferes (50.29%); 1o que representd pera nuestras ins~
titucién 4 729 dfas de estasncia hospltalaria,

Con ests antecedentes de nucstra institueién, ol prosen~
te protocole de estudio e invastigecién, fundo los siguian=
tes objetivasa:

2. ) Determiner sl los métodos de diagnfistico y las ese
trategias de tratemiento quirdrgico eplicedos para
el céncer géstrico son los sproplados en 81l manejo
de esta antidad oncolégica, en 1a poblacifn trate-
da por nuestro serviclo,

b.) Eveluar los métodos da diagn§stico usados por nues~
4ro servicio y correlacionar sus evidaencias con los
hallazgos quirirgicos.

c.) Conocer la efectivided del tratemlento curative 6
paliativo con respecto al estado del paciente en el
momento de la clrugfa,

da) Conocer la incidenclia de recidivas neoplésicas, y
por lo tento, la sobrevida en relacidn al trate-
miento quirdrgice ofrecido a nuestros pacientes,

e.) Conocer les complicaclones derivedas de los diverscs
procedimiantos quirdrgicos ofrecidos a los pacientes

con céncer gfstrico.
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2) 5. Material y Métodos.

En ol pariodo comprendido del 1 de mayo de 1991 el 30
da junio de 1993, el Serviclo de Cirugfs Goneral del Hoe=
pitel Generel Tacuba del ISSSTE, detecté un total de diez

pacientes con diagndstico de Céncer Géstrico.

El estudio afectusdo en aste universo de poblacién, fué
de tipo unidireccional, no comparativo, prospective, trans-
versal y abierto, Las principeles veriantes esstudiadas in-
cluyen: adad de los pacientes, sexo, diagnfaticos de ingre-
so, principal signo-sintomalogfa, hallazgos clfnicos de la
exploracidn fL{sica, resultedos de laborstorio, imagenolo-~
g!a.diagndstica, treteniento quirdGrgico y sus complicscio-

nes.,

En base al aspecto macroscédpico de les lesiones obser=
vadas an los estudios de endoscopfs se procedid a efectuar
una agrupacifn de Sstas de acuerdjo a la clagificacidn de
Borrmann, Por 8l grado de diferenciacién celular reparte-
ia por los estudios histopatolégicos, se procedié a agru-
par las lesionea de acusrdo a la clesificacién de Broderas.
Asf mismo se procedié a aplicer en base a los hallazgos
postoperetorios la clasifiqaciﬂn TNE a P{n de conacaer las
metfstasis locorregicnales. Se agruparcn los datos obtani=
dos y sa orgenizaron madiante variables estedfstices de
rengo, ndmero, media y porcentaje seglin le utilided del

ceso pare feciliter su anflisis.
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2. € Resultedos,

Se estuiiaron diez pacientes (100%X) con dimgnbatice de
Cdncer G&strico, con un rango comprendido entre loes 31 y
los 82 aflos de odads con une medis de 58,3 aflos, No ss des-
cubriernon constantes sospechosas en los hébitos dietiticos
de los pacientes, que fueren determinantes pars ssr consi-
derados en la etiologfa de esta ontidad clfnico-oncolégice.
Unicemente en 4 pacientss (40%) documentamos tebaquismo poe=

sitivo, comp antecedente de importancias,

De los diez pacientes estudiados, 3 eran del sexo nase
culino (30%) y 7 del sexo femenino (70%), lo que signifi-
cé una proporcifn hombre-mujer de 1:2.33 (TRBLA 1),

8 pacientas (80X) correspondieron sl grupo sanguineo O
positivo, 1 paciente (10%) ml grupo sangufnec R positivog
y un paciente {10%) al grupo sangufneo B positivo (TABLR
2),

En cuanto a los diagnfstico de ingreso, se documenta=
ron: sangrsdo del tubo digestivo an 4 pacientes (40X), en
3 pacientes (30%) anfermedad ulcerosa=péptices masa abdo=
minal de ctiologfa a determinaxr on 1 paciente (10%), pro~-
bable nsoplasia gdstrices en 1 paclente (10%); y 1 pacien-
te con desnutricién de etiologfa Incierta (12%) (TRELA 3).



Los principales sfntomas recesbdedos durants la presents
investigecién clfnica fueron; B pacientes (80%) con dolor
abdominal de carecterf{sticas fcido-pépticas, 4 pacientes
€40%) raefirieron plenitud postprendial tesprana, 4 pacfens
tes (A0%) con hematenesis, 4 pacientes (40%X) pérdids de pe-
s0, 4 pacientas (40%) con anarexias 3 pacientes (30%) con
vdnita de ceractarfstices retencioniatas, 3 pacieantes (30%)
con melena; astenia en 3 pacientes (30%), disfagis sn 2 pa-
clentes (20%), eructo pltrido en 2 paclentea {20%), nduzeas
en 2 pacientes (20%); y 1 paciente (10%) refirié regurgita=
ciones frecuentes ‘(TAMA 4),

En cuanto a los hallazgos més significetivos dascubler=
tos en los principales estudios de laboratorio evidencla-
mos: anemia de gredo varisble en & pacientes (60%), hipo-
proteinsmia en 4 pacientes (40X), incremsntos en las cifras
sérices de Jeshidrogenasa l4ctice en 3 pacientes (30%); 3
pacientes (30%) con sangre ocultz en heges, y el 1 pacien=
te sunento del antfgeno cercincembrionaric (10%), Es impor-
tente gefialar que este Gltimo estudio se efectud Gnicamente
en 2 pacientes (TABLA 5).

Se efectud en todos los pacientes serle esofegogestroiuo=~
densl, cuys imagenologfa puso de manifiesto los siguientes
hallazgos principales: imagen ulcerosa en & pacientes (40%),
estancsis antropilérice en 2 pscientes (20%), afeccidn difu-
sa tipo linitis pléstica en 2 paclentes (29%) e imagenes come
binadas en 2 pacientes (20%) (TRA 6).
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fué posible, iguzlmsentas, efectuar penendoecopis gasiro=
intestinal en loa diez pacientes, lea cual reveld los aiguien=
tes tipos de lesién: flcere Gnica en 3 peclentes (30%), 3 pa-
cientes (30%) con lesiones combinadas (Glcera y sstenosis ane
tral); 2 pacientes con lesiones infiltrentss tipo linitis
pldstica (20%), y 2 pacientes (20%) exclusivemente con obs=
truccidn antrel (TABLA 7).

En cuanto a la locelizacién de las lesiones documentadas
jurente la gastroscopfa tenemos: antro gdstrico & paciocntes
(40%), 2 pacientes (20%) sl cuerpo géstrico; y en 3 pacien=
tes (30%) un patrén mixto (cuexpo y antro ghstrico). Ma se
otservaron lesiones neopldsicas en el fundus ghstrico (TA-
8tA 8).

De acuerdo al aspecto macroscdpico de las lesiones docue
nentajas por 1la gastroscorfa, aplicada o la clasificecién
de Borrman, evidenciamos: tipo 3 en 6 pacientes {60%), en
2 pacientes (237%) tipo 2; y en 2 pacientes (20%) una lesidn
tipc 4, No se cbservaron lesiones tipo 1 (TRBLA 9),

Durente las gestroscopfas efectuadas se procedié a la
toma de biopsia en los diez pacientes, y en base al estue
dio histopatolSgice de les mismes se logré confirmar los
siguientes jiagnésticos: adenocarcinoma en 9 paciontes
(90%), y en 1 peciente (10%) metzplesis intestinal (TABLA
10).
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El estudio histopatoldgico de todos los especimenes, en
cuanto 8l grado de Jifersnciacién celular de las lesiones
neoplésicas, eplicaia a la escala de Broders, puso en avi;
dencia los siguientes hallazgos de importancie: 3 pocientes
(30%) grade I, 2 pacientes grado II (20%), con gredo IIT 4
pacientes (40%); v 1 peciente (10%) con gredo IV (TRBLA 11),

De los diez pacientes, OGnicemente & (60%) fueron intervae
nidos quirfrgicemente. 4 (40%) no recibieron tratemiento qui-
rdrgico, ys sea por negecifn de los pacientes para el mismo
6 porque 12 veloracidén clinica Integrel revelé criterifos sue
ficientes para considererlos en estedios do inoperabllided
por lo avanzade del proceso neoplésico, por confirmar metés=
tasis a distancia hacla otros frgenos vitales, é por el alto

riesgo cardiovascular registrado que iImpiiid la intervencidn.

Seis pacientes (130%) fueran operaios, 3 de ellas {57%),
con fines paliativos; y 3 (5"7) con fines presuniblemente
curetivos. Los eventos quirfirgicos pueden resumirse brevee

mante de la siguiante maners:

Caso 1., femenino de 31 afios de edad, con Jiagnédstico his=
toldgico preoperstorio de adenocercinoma géstrico indiferen-
ciedo y ulcerado en 12 curvsture mayor; y protatls linitia
pldstica, E1 estudio tomogrdfico no revell metfstasis hacia
érganos vecinos, Se efectua gestrectomi{s totel ampliadam con
psafagoyeyuno anastomosis en Y de Roux, termino-lateral, an-

tecblice,
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En 8l trensoperatorio se confirmaron los hallazgos rnvn;
lados por el estudio tomogrffice, en el sentido de que no se
ovidenciazon netdstasis a los érganos vecines, Se consideré
presuniblemente curativo el procedimiento. Sin embargo, el
estuiio histopatolbgico postoperatorio, confirmé un adeno=
carcinoma poco diferenciado, una 1linitis pléstica, invasién
del tumor & la serosa géstrice; y metdatasis a seis ganglios
linffticos resecedos. Tres meses despufs la paciente cursse
con un sfairome ictérico obstructivo, que obliga a la colo-
cacifn de un tutor transhepitico para aliviar la obstruccldn
de 1a vfa billar a consecuencia de metdstmsis tumorales. Le

paciente fallece Pinalmente 7 meses después de la cirugfe,

Caso 2, Femeninc de 47 afos de edad, cuya tomografia pre-
operstoria reveld una jefornidad antr:l per un elenoczreino-
ma Jiferenciado y ulceredo, sin jatos de met4stasils locorre-
glonales & a distencia. Se interviens con fines presumible~
mente curetivos, hallando Jurente el transoperctorio una tu-
morecién da A cm, de didmetro en el antro gdstrico, iura,
bien delimitada, 48 aspecto sugerantemente polipoidea; sin
jatos de metdstesis a los 6rganos vecinos. Se efectua gas-
trectom{a subtotal empliada, efectuanic la reseccién a 9 cm,
de la masa tumoral, y uma reconstruccibn tipo 8illroth II,
antecdlica. Sin embargo, 8l estujio histopatolégice postopoe
retorio reveld un adenocarcinoma bien diferenciade, vlgerado
@ infiltrente, de localizacién antropilérics, con invasidn al
1fwite quirlraico dist-l y a la serosa gfstrice. Fellece 4 me-

ses despufs de 1la cirusgfa.
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Caso 3, Masculino de 37 afios de eoded, con diagndetico
histopetoldgico de adenocercinoma poco difsrenciedo y ule
cerado. Le endoscopfe rsvel§ une loculirzacién zntrol. No
fub posible efoctuar tomograffa por cerecer de ese recurse
dentro de un tiempo prudente que permiticra completar el
protocolo do estudic correspondiente, El transoperstorio
revelS una tumorascién de 3 em, do laocelizeeifn antropilé-
rice. Se afectuf g-strectomfa subtotal smpliada, con re-
construccién Billroth 1I, sin evidencilor metfstasis locor=-
regionales ni a 6rgonos vecinos, y con une biopsis trana~
speretoria que no mostrd metfetesis ni invesidn on ol rea
distczl de la reseccidn. Se considerd por ello un procedi-
miento con fines curatives, Sin embergo, el estudio hiatow
patoldgico postoperstorio mostré un adenocarcinome moderae
damente diferenciado, de localizecidén antropilérica, can
motésizsis a dos gmnglios linféticaos regionales, inuasifn
a la seross géstricc; y fSmbolos tumorelass mQltiples en los
linfiticos tuncrales, 4 meses despufs is la eirugfa, el paw

ciente 2un vive sin datos aparentes de recidiva.

Los tres procedimientos efectuadocs con finss esirictae
mente paliativos fueron: Dos g:ostrectomfa subtotzles ampliaw
ias con reconstruccifn 9illroth II, y una gastrostomia tipo
Stamm, con sobrevidas decumentadas de 14, 6 y 9 meses TespeCe

tivamente.
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En bass a loa hallazgos transopsrstorios, y particulers

mente, a las evidencies arrojedas por el eestudio anatomopae

tolégico corresponilente; en cuanto a la invasién tumorel

sobre laa paredes gfstrices, los nédulos linféticos locor-

regionales interesados por la neoplasia, y las metéstaais a

iistancia que fueron documentadasj prucedimos a la estmdifie

cacién de los 6 pacientes (100%) interveniios, de ecuerdo a

la

en

clesificacién ¥ N ., Hallamos asf, 1 paciente (156,66%)
el astedio 1I, 2 pacientes (33.34%) en estadio I1I; y 3

pecientes (50%) en astedio IV {TABLA 12).

te
la
de

Tres de las paclentes intervenidos con fines estrictemsn-
paliativos, fueron finalmente ostedificuios de acuexdo =
clasificacién FtM, en el estadic I? de la neoplasia., Das
ellos fzllecieron 6 y @ mesas dospuls de la cirugfa. lUno

ellos aun vive 14 meses después de 1a cirugfa.

Ds los tres pacientes intarveniios quirlrgicaments con fi-

nes presuniktlemente cuvratives, Jdos se hallaron en sl estedie

III; y uno de ellos en estadio Il. Los dos primeros fellecle-

ron 3 y 7 meses después de la operacibn, E1 Gltino do estos

pacientes vive aun 4 moses después de la cirugfa, sin datos

aparentes de invasién metestfsice & recijiva tumorel,

En ninguno de los 6 pacientes intervenidos quirlrgicamens

te, ya sem con fines curatives 6 paliativos, se registreron

complicacliones postoperatorias.
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2¢ 7¢ Discusidn,

Durante un perfodo de 25 meses, en ol Servicio de Cirugis
Generals del Hospital Genersl Tecuba del ISSSTE, estudiames
un totel de 10 pacientes con dimgnéstico de Carcinoma Géatri-
co, E1 rango de edad estuvo comprendido entre los 31 y los 82
aflos de eded, con una media de 58,3 afos, Se observé uns ine
cidencia del 20% en los pacientes menores de 40 alos de edad,
lo que no correspondif con los reportes de otres fuentes mune
diales de 18 litersturs médice que ssfalen un 6% de inciden-
cia en adultos jévenes, sin que este situacién modifique el
estadio de) pedecimiento, el cuel continua diagnosticéndose
en etapes muy avenzadas de la enfermeded (22). Por 1o que res-
pecta al sexe de los pacientes, observemos una proporcién de
2,33 wmujeres por cada verdn con céncer géstrico, sin coinci=
dir con la literetura mundial que reporta une proporcién de
2 hombres por ceda mujer (2, 3, §, 22), Podemos argumentar a
este respecto que dicho fenémenos quizés halle sido modificew
4o por factores de {ndole ambiental; de entre los que podemos
mencionar: las dietss a base de productos ahumados, slimentos

enlatados, tabaquismo, alcoholismo, etc.

Otro hallazgo na coincidente con los reportes mundiales,
lo fué el hecho de que el 80% do los pacientes de nuestra se-
rie, pertenecieron al grupo sangufnes O factor Rh positive
(a, 8, 9, 20, 22). No hellamos ninguns rezén que pudiera ex=-
plicarnos esta situacifn, incluso dentro de la bibliograffa
que utilizemos pares completer el presente protocolo de estuw
dio.

41



Desafortunadaments el disgnfstico del carcinosa géetrico
continue efectudndoss en otepss tardlss, y la inespe:ifici-
dad de la signo-aintomatologf{a del céncer precoz, no permi-
te a muchos clinicos mospeachar en la posibilided de §ste.

En nuestro universoc de poblacién los sintomas més frecusnte«
mente referidos fueron: el dolor sbdominal de caracterfsti-
ces &cido-pépticas en ol 80F% de los pacientes, la plenitud
postprandial temprana el el 40%, hematemssis en sl 40%, la
p6riide de pesc en el 40%, asf como ls anorexia y el vémito
da carscter{stices retancicnistas, Otros mencs frecuentes fue=-
Ton: la melena, la disfegia, el eructo pGtrido, les nfuseas
y las regurgiteciones, En base a estos sfntomas los princie
pales diagnésticos elaborados al momento del ingreso hospitame
laric de sstos paciantes oriento hacla: sangredo del tubo di-
gestive en el 40%, enfermeded ulcerosa péptica en el 30%, y
la desnutricifn an un 10%.

La serie esofagogastroduodenal y la endoscopfa con toma dJs
biopsia fueron los dos estudios que m&s nos ayudaron pars Ble
canzar el diagnstico de céncer gfstrico. Lz serie esafagogase
troduodenal mostrd lesiones fuertemente gospechosas en el BO%
de nuestros pacientes, y la biopsia con toma de biopsia tuve
une efectividad del 90%X. La tomogrsf{s axial computeda, fué
desorientadora an particulsr cuenda se tratf de locelizar me-
tdatesis locorregionales, sdemds de que no fud posible efectuar

8l sstudio a todos los pacientes por carecer de este recurso.

A2



Por 10 que respecte al grado y estedio de esta neoplasie
géstrica, descubrimos el misme rango des estadificecién que
los reportes mundiales, donde el diﬂgnﬁstico es desfavora-
ble al igual gue el pronfstico a corto plazo, De acuerdo a
la clasificecidn de Broders, dado el grado de difersnciascién
celular, hallamos 20% con grade II, 40% con grado III; y 10%
con grado IV, Dada las caracterfstices linfofflices del tipo
da lesiones estudiades resultd 16gico el haller metéstasis lo~
corregionsles y a distancia, lo que significé el pobre pronds-

tico documentedo en todos nuestres pecientes,

En nuestre unidad quirGrgice, la gastrectomfs subtotsl rae
dicel modificada, es el procedimiento quirfirgice que con ma-
yor frecuencis se utilizs tanto con fines curativos como pe-~
liativos, encontrando que de acuerde con la experisncia re~
portada en otros pafses, esta técnica ofrece una menor mor-
bimprtelidad en nuestros pacientes y una mayor sobrevida
(24, 29, 30).

No documentemos complicacicnes pogtoperetorias de ninguna

especie en los 6 procedimientos quirdGrgicos que efectuemos,

tante con fines peliativos como curativos,

Los hallazgos trensopaerestorios, as{ como el estudio aneto-
mopatoldégico de las diverses piezes quir(irgicas resecadas, nos
permitié finalments estedificer a nuestros pacientes de acusrdo

con la clasificecién T N M de la siguiente manera: 50% en este-
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dio IV, 33,34% en estadio III; y 16.66% en estadio II, Sélo
tres pacientss de pais (50%), fueron intervenidos con fines
preaumiblemante curetivos, Dos de ollos, sometidos a gastrec~
tom{a subtotel ampliada, con reseccién de dos grupos ganglio=
nerea, fallecieron 3 y 7 meses despufs de la cirugfa, cuando
ss hallaban en al estedio III de acuerdo @ la clasificacién
TtM, Uno de ellos, en el estadio 1I, vive aun 4 meses deg-
pufs de la cirugfs, sin datos sparentes -por el momantoe de

reciiive 6 de metdstasis a distancia,

Nosotros recomendamos 18 panendoscopfa gestrointestinal
con toma de biopsia, como el mejor mftodo disgnéstico en to~
40 paciente sospechoso de ser portador de un ajenocarcinoma
géstrico, teniendo como (nica requisito, el poder contar con
un higtopatflogo de experiencia que nos permita alcanzar un

disgndstico cada vez en stapes mfs temprenas de 12 enferaeded.

El aumento alermante en la incidencia de esta neoplasia en
adultos jévenes, no debe hacer pensar en la necesiiesd urgente
de efectuar el diagnéstico en feses tempranas, ya que sa trae=
ta de uma poblacién en etapa productive y economicamente ace
tivam; pars que el céncer géstrico pueds dejar de ser lo aue
sido hasts ahorm: m&s que una enfermedsd, se ha convertido en

una forma de morir irremisiblemente.
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2, 8, Canclusiones,

a.) En nuestre poblacién derechohebiente, el chncer gés-
trico preasenta una incidencia cada vez mayor en edultos jbe

venas, aespecificamente en pacientes menores de 40 afos,

be) Le andoscopfa con toma de biopsia, es @l principal mé=
todo pars alcenzar 8 disgnéstico definitivo de adenocsrcino=-

ma g&strico,

c.) El tretemiento quirlrgice del cercinoms géstrico, de=
be individualizarse de acuerdo a los hellazgos trensoperato=
rios, evitando cirugias herofcas y desespersdms que sélo aue
montan la morbimortslidad de nuestros pacientes, La gestrece
tomfa subtotal radical modificade, ha Jemostrado en nuastro
hospital, que es un procedimiento seguro tento para fines
curativos como paliatives, tenisndo en consecusncia una me-

nor morbimortalijad y una mayor sobrevida.

de) La incidancia del chncer géstrico en pacientes jéve~
nes nos deba hacer recapacitar en . la importancia de legrar

un diagnéstico en etspas tempranas.

e.) El clncer gdstrico continfia sienjo 1a primera causa
de muerte en nusstra institucién, de todos los tumores ma=~

lignos,

f.) R menos que el diagnéstico de esta neoplasia se haga
en foraa tenprana, ninguna habilidad técnica salvaré al pee

cients con carcinoma géstrico.
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DISTRIBUCION ¥ PROPORCION DE ACUERDO
AL SEXO EN DIEZ PACIENTES CON CANCER
GASTRICO

D MASC, 3 paciuntqs 325N,
T 7 »aclentes (777Y,

Proporcidén hoabre-sujez:

1:2,732
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GRUFPO SANGUINEO DOCUMENIADO
EN 10 PACIENTES CON CANCER
GASTRICO

s 3 4+ B s2zlentes,
— (3°1,

f§ + 1 pacleste,
L1 et

1 paciente,
(1230,
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DIAGROSTIC o IMGCEREES EE AG
PACIENTE 2

sANGREDR Toee OIGESTIVE M8 o] MAsh AGORMIMA
!:]4 paclentas {43%). 1 paciente {17%).
Blox. moowss rerrma 5] oeswatrotam

3 pascientes {32%). 1 pecients (13%),
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ESTA Tess N8 pf
. 0 DI:BE
‘Sﬁiiﬁ bE 1 BIBL1gTE

PRINCIPAL SIGND-SINTOMATOLOGILA
POCUMENTADA EM 10 PACIENTES
COH TANCER GASTRICD
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PLENITUD POSTPRENDIRL TEMPRANA: 4 PRCTENTES (40%)
HEMATEMESIS ¢ Y PACIENTES (4D%)

FERDIDA DE PESDs Y PACYENTES (HD%)

ANOREXIA: Y PACIENTES (HO%)

VOMITD RETENCIOHISTA: 3 PRCIENTES (38%)

MELENR: 3 PRCIENTES (30X)

DISFAGIA: 2 PACIENTES (20%)

ERMITD PUTRIDM: 2 PACIENTES (20%)

NRSERS: 2 PRCIENTES (2D%)

REGURGITACIONES: 1 PRCIENTE (18%)
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— )
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METRPLESIRA INTESTINGL 1 peciente (10%),
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