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El Dr. Theodor Billroth ( 1829-1894 ), intervino quirlirgicamente 4
la Sra. Tetesa Heller, el 29 de enerp de 1881, con diagndstico da Chncer
Gistrico, encontrande durante la intervencibn alguncs nddulos linflticos
weaentéricoa de caracterfsticas metastfinicas, loa cuales fueron resecados

Junto con el estSmago., Unus meses después 1a Sra. Heller murié debido a la

peraistencia de la enfermedad .

El mayor logro del Dr. Billroth fue lograr que la psciente sobre-—

viviera & la cperaciSn; lo cual df6 up gran avance.a ls Cirugfa .

{ Billroth 1. Offenses Schreiben an Hern. Dr. L Wittelschofer
Wein. Hed. Wochanachr, 31;161, 18B1 )
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INTRODUCCION

La mortalidad por tumores malignos del aparato digestivoe constituye un
problems de salud pdblica e¢n México. El Clincer Gastrointestinal ocupa en =
nuestre pals el 28.8% de todow las neoplasias, después del cincer Cérvico- =
Uterino en la mujer y el pulmonar en el hombre. De las nueve localizactones -
del tubo digestive, el sitio mids frecuente es el estdmago, ocupando el 47.6%
en ¢l vardn y el 41.6% en la wujer; Lincidencla observade en la mayorfa de los

Hospitales Mexicanos e igualmente encontrada en nuestra institucddn { 2 ) .

En Estados Unidos como ¢n otros palsen ae ha observado una franca dismf
nucidn en au fncidencin, { 5.2 por clen mil peraonas ) ( 3 ), pero aln asf se
calculn que el nilmero de muertes anuales por el Chncer Cdstrico es de aproxima
damente 24,000 personas, y ocupa ¢l sexto lugar como cnusa de tuerte en loa Er
tados Unidos ( 4 ).

Es conoeldo que los pacientes dlagnSsticados con Cidncer Gidstrico son in
curables en el momento de su deteccifn hasfa un S0I, ¥y que mis del 20% son -
ivresecables en el momente de la eirugfa; por lo mismo eatfin afectados los gan
glios linfiticos en el BOX de los pacientes, el 40% tienen implantes peritomnea
len y el 33% presentan metlsatasis hepiticas en el momento del diagnfatico { 5 ).

Evidencifindose de esta forma que su inmenma mayorfa de CAncer Gistrico

se diagnostica on etapaa avanzadas .

Después de una teseccifn Ghistrica, no mis del 14 al 261 de los pacientes
asobreviven 5 afios, situaciln que ha cnmblado muy pogo durante lag 3 dltimas dE
cadag ( 6 }. El pronSetico depende del estadioenque se encuentre la onfeyme-—
dad en el momento de la cirugfa, y estd mfs reservado cuanto ofis afectados estd
la pared géatrica o la presencla de adenopacis .

La incidencia alta de este tumor en Japén, ha estimulado un programa de

esscrutinio ( screening ) masive pora consegulr su detecciSn temprana. Despus -
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de los aiics treintas, con la introducciSn de la Gastrocimara, reemplazada pos-
terlormente por el [ibroacoplo, los Rayos X con tfenicas de doble contraste, -
eatudioe diagnéeticos que 5o hicieron rutinarios en pacientes potencinles o en
poblacidn de alto riesgo, se ha conseguldo que pars 1980, mfis de una tercera -
parte y hagta un 50% de los pacilentes coh Clncer Ghistrico seati encontrados en
etapa o estadic I, lo cual los hace altamente curables; obaervandcse reportes
de sobrevida global mayor al 50T (1) (6 ) (7},

Publicaciones posteriores en el mundo occidental han demogtrado un aumen
to progresivo en el interfs por el Clincer Cfstrico Temprano, té&rmino aplicado

a una enfermedad incipiente, con altas pogibilidades de curacidn .

la deteccin oportuna del cincer, la cirugla m3s segura o confiable y en
algunos cosoa el tratamiento adyuvante, han hecho que se mejore la sobrevida de

lop pacientes con egta patologfa .

En nueatro psis no se ha dado el suficiente interéa del Céncer Giatrico
Temprano, en gran parte debido a que nho tenemos la misman incidencia que en Japsn,
a que no hay un grupo de poblacidn de alto rieego bien definido, a que laam técni
cad de Emyosm X de doble contraste no as han hecho populares, la endoscopia Fi-~
broacSpica no ea utilizada rutinariomente en pacfentes con sintomatolopfa vaga y
mucho menos en pacientes en quienes los procedimientos radiolSgices no se han in
clinado en la sospecha de cincer. El prSposito de este trabajo es enfatizar la -
importancia de un diagnSstico temprano de la lesidn y compararlo con las necpla-
#ias nis avanzadas que He encuentran con mis frecuencia; en la binqueds de ofra-

cer un wayor beneficlo a nuestros paclentes .



ANTECEDENTES BLBLIDGRAFICOS

Durante les Gleimes treinta afios, los investigadores Japoneavs han
demostrado la importancia del Clincer Giistrico incipiente en el diagnbsti-~
¢o oportunc de la neoplasia. Se define esta entidad como la lesidn confi-
nada a la mucesa o submucesn del estdmapo, que no se extiende a la muscu-
laris propia y que en independiente de la presincla de nddulos Iinfdticos
metastfsicos, Este términe no se reflere al tamafio de la lesién y por lo
tanto tompuco 8 AU localizacidn, pero significa un tumor potencianlmente =
curable (1) (63 (7) (8),

1.a sobrevida a 5 aiios despuds de la reseccldn quirdirgica de esta -
legisn es mayor al 90X. Los wfdicos joponcscs han sido capaces de incremen
tar considernblemente la incidencia del Cincer Gistrico Temprano desde un
1T en el perfodo de 13946 a 1950, hasta pot arriba del 50 en astadfaticns
mis tecientes { 1 )}, Esto se ha conseguldo pracias al desarrollo de mejo-
rea técnicas dlagnGsticas y al estudio masivo de la poblacidn .

Es importante sefialar que existen varlas limitaclones para cencebir
¢l wftodo de realizar endoscopias a grandes grupos de poblacidn asintomSti
ca, alin cuando se rcalice en pafses de alto riesgo como Japbn. El rtanga de
deteccidin ha variado de 1.45 por cada 1000 pacientes entudiados en 1966 a
0.95 en 1978 ( L ), Decremento obgervado por una incidencia mener © por un
mayor niimero de poblacifn estudiada, Otra desventaja de este wfitodo ea que
no ea posible realizarla en toda la comunidad, en Japdn s&lo el 14X de la
poblacidn mayor de 40 aiios ha eido cstudiada. Lsta limitacién es el escry
tinio masive de paciented asintemiticos en pafdcs con alta Incidencla de -
Chncer Cistrico, ¢a mids evidente en pafses con una incidencis bajay En Es-
tados Unidos en un estudio reanlizado en Mueva York, Sherman y Sydnder, ( 9 J,
invescigaron 31,895 pursonas asintomftlcas y detectaron s6lo 7 casos de Cidn
cer Gfstrico. Por lo tanto &s obvic que es un método dlagndstico indpropla~

do para la bisquedn de la lesifn incipiente, sobre todo en palses con bajo



riesgo. Por 1o que sc consldera que se debe de tomar en conslderacidn sa=-
lamente a paciontes con alte riesso del Clncer Gistrico y a personas cuya
eginfomatalogin nos 1o hoga aospechar. Para definlr estos grupos de riesge
elevade se toman en consideracldn los factores epldemioldgicos, condicie-
neg predipponentes y lesloncs precancercsas, cemparando ademis los slaga-

mas del CAncer Giatrico avanzade ton los de las lesiones inci{pientes .

Factoreas EpidemlolSgicos

Existen variaciones eq cuanto a la Iincidencia de] Cipnecer GiAstrice,
Blendo una lesidn muy frecuente en Japén, Chile ¢ islandla. En Estados Ung
doa acupa el sexto lugar como tousa de muerte, observande en este como en
ottos paiaes una bala focidencis y una disminucifén en }o misma en los Glti
wos afios, stendo de 28.8 por cien wil en 1930 a 5.2 en muferea vy £1,% en -
hombres blancea y de 8.3 ¥y 21.3 en mujeres v hombres de coler, respactiva-
mente, Beglin estadfaticas publicadas por el Dr, BiMagno en 1970 ( 3 ). Ea~
ta disminucidn, aunque no tan importante tamsbifn se ha observado ¢n Ingla-
terra, Japbn y en nuestro pols. Los razances de esty disminucidn ne bon cln
tas, pero se sugiere que exlsiten factores genfticos o alimenticics que la
wodifican, por ejemplo en Joponeses due emigraen a Rawaf, la incidencla en
la primera genernciln es slmilar a la del JopBn, pero ln {ncidencia en Ia
segunda generacibn es signlficativamente menor, En algunos tvabajos se hon
realizado peguimlentos famlliares encontrando que aquellos que tienen una
historia familiar de carcinoma géstrice tienen un 337 de probabilidades -
wis de morir por Clncer Gastrico que en tomparacifn con los que ne tienen
hisreria familiar. Unw evidencio wayor de la relocidn gendética del Céncer
Gastrico es lo observado con la mayor frecuencia de geupo sanguineo tipo -
"A" en comparaciSn a el grupo "O", sin ewmbargo esta relacifn os molamente

de 1.2, por lo que no se consldera concluyente ( 4 } .

La velacibn cntre clases socisles y el Cincer Gistrico eata bien e
eatablecida. En Estados Unidoa, Dinamarca y Cran Bretafia la incidencla de
este tumor ef wiA alta en persones que realiran eafuerzos flsicos en compa



‘racifn con los que tiepen una vida sedentaria. Ln ineldencia es particular
mente alta en aguellos que realizan trabajos pesados, sugiriéndose que se
debe & que cetas perponas tienen un mayer ingesta de alimentos carcinegiéni
cos [ 1 ). Toohifin se ha nsocfado una [recuencia mayor con algunes grupes ocupa
clonnles, cooe mineros de carbén, granjercs y trabajadores de refinerias de

Niquel ( URSS ), nrYf como cn los trabajadores de asbestos ( 4 ).

En nucetro pafs existe una diferencin de la incldencia observada en
diferentea inatituciones hospltalarias, observande una mayor Irecuencia de
cincer de colon y recto cn hospitales que manejan poblaciones del nivel so==-
ciceconfmico alte, en relocidn a uno mayor frecuencia de Ciancer Gistrico en

hospitales com poblacidn de eascamcs recursos { 10 ).

En cuanto a la dieta, existe evidencia de que unc de los factores que
intervienen en su ctilologfa puede atribuirse a los alimentos. Es clerto que
exinsten un gran nimero de aditivos, peaticidas, .lnsecticidas ¥y substancias =
quimicas, que han side fntroducidas comercialmente en los dltimos 40 afias ¥
que han exhibido propledades carcinogénicas en modelos de exprimentocidn .
En los Estodos Unidos 1a ingesta de corne, leche, citricos, frutas y vegetn~-
lea verdes ha contribulde en la disminucidn de frecuencla del cdncer. Los -
alimentos de alto riesgo carcinogénico incluyen pescade sece, salade o ahuma
do. Se ha sugerido que algunos alimentos con substancias alquilonitrogenados
inducen al Clincer GHstrico de tipo intestinal en animales de exprimentncisn
¥y que se relacfonan con la carcinogesis del Cincer Gistrico en el humano. En
tas substanciaos también se encuentran en algunos tipoe de pescado de Japdn,
y llamn 1o atencisn que tambifn se encuentren en las leguminesna como lns ha
bas ¥ los frijoles ton ampliamente consumidos en Latincanfrica y en nuestco
pafs. La aceifin ecarcinogénica de entas substancins se ha demostrade bloquea-
da por la vitamina C y la vicaminz E, sugiriendo que loa alimentos como fru-
tas frescns, Vegetales © la Vitamina C complementaria, pueden ser efectivos
en la prevencifin del Cincer Gdstrico { L1 ) .



La gal tombién tiene un efecto promotor en la carcinogénesis ghetrfi-
ca, observando que pucde ocasionar dafic en la mucosa, gastritis, elevacidn
del PH y una mayor colonizacién gistrica, y por lo tanto unn {uente bacteria
na de nitritos en ¢l estémago ( Il ) .

Lo evidencia dv la asoclacidn entre tabaquismo y el Chincer Cdstrico
esth en diacusifn, aunque 81 s¢ ha demoscrade sy relaciiin con otros tipes ~

de neoplosias .
Condiclones Predisponcntes :

Una condicién predisponente es un estade clinico asociado con un ries

go alto de presentar cidncer .

B Se sabe por cJemplo que un paclente con anemia perniciosa, es hanta -
20 veces mis Buceptible gque la poblacifin normal de presentar Cincer Gastrico.
Igualmente en aquellos en quicnes se ha realizado gascrectomfa parclal por =
una gituacifn benigna, tienen un riesgo de 5.5 de dewarrollar carcinoma en
la porcibn glstrica remanente en un perfodo de 10 a 15 afios, pero su rleago
aumenta con el paso de los afios silendo mayor después de los 25 afios. Existien
do estudios que informan que el tipo de clrugfa ghstrica mis frecuente rela-
clonado con clicer es la conoclda eomo Billroth It, debido probahlementes 5 -
los cambios de Pl ocasicnados por el reflujo gastrobiliar; topbién ac ha suge
rido un mayor riesgo después de otro tipo de cirugfa de ostSmago, inclusive -
1a vagotonlfa con piloroplastfa .

En la lesifin precanceross existe uhd anormalfdad histolSgica epirelinl
en la que la meoplasias puede aparceer con mayor facilidad que en la mucosa =
normal. Lae lesioncs que A¢ puede asoclar con adenocarcinoma glstrico son, -
la gastriris crinica, la metaplasia intesctinal, la displasia, los pSlipos -
ghatricos y para algunos autores la ulcera pfptica. 5¢ ha mencionade la enfer
medad de menctrier como una lesidn probablemente precancercsa pero esta rela

el8fn no ha aido eflcazmente comprobada (1 ) .
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La gastritis crénica sc encuentra fracuentemente en aaocincidn con
el clincer de estémago. El 94 de los cfinceres superficiales se encuentran
en fress de ﬁastritis y s¢ ha encontrado adenocarcinoma hasta en un 10T -
da los pacientes en los que 8e aspcia metaplasia intestinal y gastritls -
erdnica. Esta filtdma 8e clasifica en ! a) Autolnmune

b) Hipersecratora

c) Ambiental

La gastrictis crénica autoinmune, claslcamente estd nsociada con -
anemia pernicivaa. La lesifn envuelve el cuerpo, el fondo y deja el antro
intacto, Aumenta su prevalencla y severidad con la ednd y se observa mis
frecuentemente en el hombre que en la mujer. Hay que aclarar que no tedas
los gastritis autoinmunes desarrollan anemla perniciosa, pera si en una -
proporcibn significativa. La metaplasia intestinal y la displasla general
mente acompadan a la gastricis autolinmune. Caracteristicamente cuando ol

ciincer se desarrolla en el estémago, predomina en el cuerpo glstrico,

La gastritis crdnica hipersecrerora generalmente se asocia con Gl-
cerag pipticad. Con la presencla de {ilcera duodenal In gastritis se confl
na al antro y se extliende alrededor de 1n Gleeta cuando se encuentra en -
el estdmago. Histolfgicamente exfate una distorciin del epitelio glandu——
lar pero no slgnifica estrictamente metaplasia inteetinal, y su relacifn

con Cincer Glistrico no es concluyente ,

La gaatritis crénica ambiental tiene una prevalencia en ciertas =
partes del mundo., Geogrificamente colncide con Jas zonns de riesgo eleva=-
do de Cédncer Giistrico, principalmente el de tipo intestinal. Los cambios
en la muccsa ghstrica ocurren 8 temprana edad, ¢on camblos identiffcables
desde los 20 a 25 afes. En peblaciones con una incidencia bajs de carcino
ma gistrico, este tipo de gastritis se encuentrd en menos del 20X de los
cages, peto 6@ incrementa a 70X o wis en Gread en donde exlste riesgo al-
to. Generalmente es multifocal invelucrando antro y cuerpo, localizfindose

inicialmente en 1la curvatura menor, por debajo de la incisura angularis.
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Histelégicamente la lesidn moderads wuestra cambios caracterfsticus de
gastritis aguda, con un denso infiltrado inflamaterio por debajo de Iz
limina propla. Conforme se va haclendo mis crinfca, Ae presentn gastri
tis atrdfica debide n uwna pérdida progresiva de glandubaw gdstricas,
con la subsecuente regeneracifin de la mucosa, teemplaziindose con mucosa
de tipo intestinal., Esta progresifin se Jenonina Intestinalizacldn de la
mucosa gdstrica. Ocurren camblos displisicos y puede progresar a lo ma-
lignizacidn de tipo intestinal en la clasificacidn de Lasrens {1 ) .
El adenocarcinoma difuso no se agcompafia de gastritls, por lo que
1a clasificacidn del carcinoma géstrico en intestipsl y Jifusoc es Gtil

cuatdo se relaclona cen gastritis ¥ un relacidén a su epldemiologfa y -
distribucidn geogrifica ,

Es importante d{ferenciar entre Cincer Gistrico Temprano y displn
#in intestinal, conaiderando que la displasia ¢8 una lesi@én precancevovsa,

.caracterizada por una atfpta celular, con diferenciacifn anorwal y desa~

rreglo en la arquitectura de la mucosa, la que puede dar origen en caso
de que progrese a carcinoma -

Existen miitriples closificaclones de la diaplaaia glistrica; Nagayo,
patfloge Japonfa, clasifica lee leaiones gistricas en 5 categorfas, la pri
nera corresponde 4 la mucosn glstrica de cavacteriscicas normales y la G1
tima a4 céncer. Los tres grados Intermedios se describen como: 1) Lesiones
benignas con atipia leve o displasia leve. 2) Lesiones limftrofes o border
1line. 3) Probablemente carcinoma .

Otrag clasificacicnes como la de leve, moderada y gevera, enfatri~-
zan la progresividad de las displasias, 1legando finalmente o carcinoma =
{ bibldografla 3 (12} ( 14 ) .
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Se ha demostrado que la metaplasia intestinal del estdmogo es wis
frecuente en paises donde la incidencia del Céncer Gistrico es alta, es-
ta lesién ee define como la substitucisn del epitelio del estémage por -
epitelio intestinal, que contiene gléindulas de Paneth y caliclformes. En
Jqp5n donde el Cincer Glistrico causa el 402 de todas las muertes por en--
fermedad maligna, existe metaplasia Intestinal en cl BOX de los est&magos
resecadoa por Cincer Glstrico, Ademis el tipo intestinal de carcinoma,

o tambi&n reconocido cemo adenccarcinoma bien diferenciade se asocla mis
frecuentemente con metaplasia intestinal. En los cesos en que no Be obser
va metaplasia Intestinal el tumor generalwente es poco diferenciado y pra
senta el patrén de carcinoma difuso. Eatn Gltima variedad histolSgica ea
mAs frecuente en palses occidentales, en donde se observa metaplasia iIn-

teatinal con menos frecuencia que en Japbn ( &4 ) .

Existe evidencia experimental para sugerir que el cambio metaplfai
co eg una legifn precursora del carcinomn gistrico inducido, En estudics
efectuados en ratas, autores japonesen han demostrado que la nitrosoguani
dinas, que son carcinfgenns ghAstricoa conocidom, inducen primero ls metae
plasia intestinal ghiscrica, que es seguida por el Cincer Gistrico. No hu-
bo tumeres en las ratas que no desarrollaron metaplasia intestinal tras -
la exposicibn al carcindgeno. La relacifn entre un hallazgo patolbgico -
premaligno bien definido como la metaplasis intestinal y la predisposi--
clfn a un tipo especiiico de adesocarcinoma { el de tipo intestinsl o bien
diferenciado ) implica un dato muy importante en la deteccifn oportuna del

Carcinoma Giastrico Tempranc ( 4 ) .

Por medio de andlisis histoquimicos e innunolSgicos de nucinas ae

han demsstrade que existen 3 tipos de metaplasia intestinal :

- Tipo I o completo, consistente en células de ahsorciSn maduras y

células caliciformes que sectetan sialomucitas .



« Tipo 1IA o incompleto con pocas o ninguna célula de absorclén, pere
que mueatra un epitelio columnar intermedio en varics estadios de

diferenciacidn y que uecretan sialomucinas .

= Tipo IIB tamblén incempleto, con wna mis marcada dlferenclacibn, -
con epitelio columnar Intermedio que secreta sulfemucinas, con cé-
ulos callciformes que rambifa seeretan sulfomucinas, Eate tipo de
metaplasin ¢8 el que tiende o mosrrar cambios displisicos y es ade
mis el tipo de metaplasia intestinal que mis frecuentemente se aso

cta con cancer ( 6 ) ( 13 ) .

La relaclfn entre pSlipo y Glcera giastrica con cincer ha sido causa
de grandes controverslas. Se puede declr que les plilipos son rara vez lesfo
ties precursorat del Carclnoma Gdstrico. Exidten tres tipos histolfglcos de
polipoas hiperplisicon, adenomatnsas y velleso. Lon pdlipos adenomatoscs e -
hiperplisicos son los mis frecuentes y ou posibllidad de malignizacifn es -
s6lo del 0.6X. Los p&lipos adenomatosos se componen de célulns mucosns gls-
tricag normales ¥y son idéntlcos a las lealonuer observadas en el Sindrome de
Peutz Jegerss, Las lesiones que parecen tener potencial de malignizaciSn s
el adenoms velloso, que su relaciln es adlo del 2% en cuante a la frecuen--
¢la de los otroa tipos de pSlipos, slendo 10 veces menos frecuentes que log
hiperplésicos pero son elaramente premalignos, econtrindese carcinoma en el
40X de estas lesiones (1) .

Con respecto a la (lcern pdstrica existe controversia de su asocla-
c¢i6n con lesiones malignag. Una hipltesis gostiene que el Cincer Gistrico
st ulcera frecuentemente pere que las {ilceras gisteicas benignas rara vezr =
se convierten en cfincer. En Estados Unidoa se ha encontrade carcinoma en el
3 de las (ilceras giptricas resecadas mientras que en Japln existe contro--
versia pero se hn encontrado una altfsima relacién entre ilcera ghstrica -
crfnica y clnecer. En los afios S0, el 70% de los cénceren precoces resecades

mogtraron una Glcera crénica profunda reodeada por una leslSn vancerosa ep--
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trechn [ 4 )}, lo que suglere una poaterior walignizacién de sus bordes; sin
embarpo en 1974 sélo el 10T de los cdnceres gistricos se asoclaron con Glce
ra glistrica, mienctras que ¢l 75% de los tumores reaécadum mostraron un tu--
mor maligne con ulceracilin. Este hecho puede explicarse porque se ha obser
vado disminucién en la incidencia de Gleera hasta en un 50, gracias a Ina

melorfa en los tratamientos médicos ( 4 ) ( 13 ) .

Grros estudios sugleren que la asocincldn entre {ilcern giatrica y -
Chncer GAntrico Temprano pertenece & la clasificacifn o estadio IL1 reanliza
da por Japoneses y que presupone la eafstencin primere de la lesidn maligna
y la ulceracién posterior .

Closificacifn Macroscdpica del CéAncer Gistrico Temprono :

De acuerdo ron la clasifiencidndel CAncer Gistrico Temprano propueskta
por la Sociedad Japonesa de Gastroenterclogla Endoscépica, lo divide en tres
tipos, basfindesy en las obuervaclones endosclpicas @

= Tipo I o protuldo: El tumor se proyecta en fa cavidad gistrica y -
puede per polipeide, nodular o velloso .

= Tipa 11 o superficlal: Caracterizado por una superficie lisn y se -
subdivide en rres subtipoms :

I1a 0 clevado, con la lesisn bien cirvcunscrita en forma de placa y
ligeramente elevnado de la wmucosa que lo rodes .

IIb o planc, que es un tipo mfs diffcil de identificar debide a que
no existe anormalidad macroscipica pero se puede encontrar cambics
en la coloracién .

I1lc o deprimido, con una ligera depresibn por debajo de la mucosa

que la rodea, pere ain exceder el espesor normal de la mucosa .,



Tipo 1

13,

POLIPO

ELEVADO

PLANO

DEPRIMIDO

EXCAVADO



) 14.

= Tipo 111 o excavada, este tipo presenta una ulceracidn profunda en
forma variable dentre de la pared gistrica, que envuelve nfs del
egpesor de la mucoss pero la lesidn waligna confinada a ln muycesa o

submucgoan glistrica ( b ) .

Una misma lesidn puede presentar uno o mis de los difetentes tipos -

macrosclpicos, observindesce en su mayerfa uny combinacifn de los mismon .
Sintomatologfn :

Todos los pacientes con neoplasia gistrica desarrollan sfntomas, pero
el hecho de que el primer hallazge clfnico en mis de una tercera parte de les
pacientes sca wne pana palpable, ascitls o los menos {recuentes hallazgous de
methstasia gangilonores superffciales o ictericla, suglere que puede existir
enfermedad extensa antes de que el paclente busque ayuda mEdica., La dificul-
tad para clinico es difercnciar entre enfermedad benigna o maligna, Per coo
ea {mportante Ldentiflcar los slntomas de rlesga, en pacientes cn losg que es
esencial precisar un diagnéscico antes de inlcfar un tratamlento y esto se -
puede ralirzar analizando las diferenclas ctlnicas del paclente con un Cincer

Gistrico Temprane y la misma enferwedad ¢n etapas avanzadan .

No exliste diferencia en su presentaclén en cuento o edad y sexo, -
entre el tumor Inciplente y el avanzado. Presentindose mis Erccuentemente en
hombres en una relacidn de 3.2, con una incidencla mixima entre loas 55 y 65 ~

afos .

El sIntomn de presentacidn del clincer Inciplente es usualmente suges-
vivo de Glcera ghAstrica crdnica, como dispepsia, dolor epigistrico, vdmite,
nBusea, distencifn abdomlnal y sangrade gastrointestipal. Algunos ¢de estos
datos pueden desaparecer con tratamiento mfdico, dilatando el diagnSstico co
rrecto ¥y la cirugfa temprana. Par lo que slempre se recemienda en cago de -
encontratr una Glcera gistrica por métodos radiolSgices, somecter nl paclente
a estudio endoscbpico con toma de biepsias, no {mporta lo benigna que parez
cager (7)) (8.
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En el ChBncer Gistrleo Temprano el slntoma de presentacidn es el mis
imporcante, observindose scgin varivs cstudioas que la indigestidn o el do=
lor abdominal alte se presenta en un 70.6% en pacientes estudiadus en la -

Clinica Oxf{ord y en 40.4% en estudius europeos { ! } .

En e} tiempo en que el paclente se presenta en el hospital, los da=-
tos clinicos pueden cambiar en relacién a aquelles con los que [nicid el =
padecimiente, Al momento de la hospitalizacidn el 78,4% pregenta pérdida -
de peso, comparado con el 14,9% de pacientes con pérdida poaderal y con -
Cincer Gistrico inciplente ( 1 ). La disminucifin dc peso es significativa
mente menor en este Cipo de paclentes y en los que se presenta existe una
relacifn importante con Gilcera gliatrica pEptica. Inclusive se menciona Gue

los pacientes pueden llegar a mejorar con tratamlento de antagonistas H2.

La dispepsia no ¢e un dlagndstico, sino un sfntoma ¥ que cualquisr
paciente payor de 40 afios, que se observa pot primera vez con dispepuia de

be de ser estudiade hasta un diagnSatice definitivo .

En lns series japoncsas, aflo ¢l 50% de los pacientes con ciihcer -
incipiente ticnen safntomas y el resto es detectado por medio de los progra-
mae de estudio masfvo. La naturaleza precisa de la sintomatologfa estd re
lacionnda con el tipo macrosciplco del ciincer, asl como au ralacifn con las

legiones premaligras ( 6 ) .
MEtodos Diagnisticos :

El (nico exfimen radiolfgico capaz de diagnosticar un Cincer Clhstrico
Temprano cs el egtudio de doble contraste,prefercntemente facilitado con ng
todos de hipotonfa. El gstudio de endescopia fibroacSpica permite un acceso
macrosedpico a la mucopa ghistrice y nos ofrece la posibilidad de realizar -
biopsias y citologfa por aspiracifn y cepillade. Despus de encontrar una -

lesiSn, cuando menos 6 & 8 especimenes para biopsia se deben de tomar. 54
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exinte una Gilcern, el Grea deo mayor probabilidad de malignidad e¢s ¢) borde
da la leaidn. La endoscopila y blopala repatida es necennrta para el diagnis

+ tice, Usando las Rayos X y la endoscopla se alcanza una afinidad diagnieri-
ca de hasta 981, ( en estudios Japoneses ). (6 ) ( 14 ) .

Se han fnvestigado otros mftodos para delectar Cincer Gistrico, ege-
pecialmente cn grupos de alto riesgo; por ejemplo se ha encontrade en nlve
les altosa de B glucoronidasa y deshidrogenasa lidctica on jugo gistrico en
pacientes con Cincer GAstrico. Otros autores han reporiado la presencla de
un antigeno oncofetal o sisloglucoproteina fetal, tamhidn en juge gastri-
co. Ningunce de Ios marcadores, ya sea on jugo glstrico o ¢n sucke son apro
piados para un diagnbstico de Chncer Ghstrico ( 1 ) { 12 ) .

Estadificacidn del Clncer Gdstrico t

Unn divisifn por estadion, nos ayuda a se¢parar & los paclentes en
diferentes grupos; la clasificacifin TNM es confusa y poeco dtil para el pro
nistico y el tratamiento del Cidncer Gistrice, por lo que conaideramos de =
wmayor utilidad la clasificacifn por estadios. Este sistewma se puede aplicar
por cirujsnos y patflogos y ofrece una informacifn al oncblogo sobre el -
pronfistico y sobre la enfermedad residual que debe de der tratads. Ademis

ofroce la posibilided de comparar resultados con otros estudios (1 )} .
Estadio :

I. Sin afeccidn mis alla de Ia muscularis propia, afectando mucoss o

submucosa .

II. Con infiltracifin de la mustularis con n&dules linfiticos sin le-
sibn .

III.Con Infiltracifn de cualquier capa del estfmago ¢ invasidn a nddy
dulos linfiticos .
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1v. Con enfermedad restdual despuis de una cirugfa, no resecable o

coh metiintanis .

Clasificacifn Histolgica :

Numerosas clasificaclones de Cincer Gistrico se han propuesto, unay
basadag ¢n 8su histogeninidad ( Mulligan 1972 ), patobiologfa { Laurens -
1965, Ming 1977 ) o puramente descriptiva ( WHO )977 ), (15 ) { 16 ) .

Laurens distingue dos tipos principales el carcinoma intestinal y -
el difuso. El primero coracterizodo por estructuras glandulares largas, -
usualmente acompafiadas por capas papllares y raramente por componentes ab-

1idos. El tipe difuso con zonaos oleladas multifocales o de foco extenso.

La clasificacitn de WO ( t977 ) sugiere la divisisn de adenecarcl-
fioma giatrico an cuatro subtipos: Adenocarcinoma papilavr, adenocarcinoma —
tubular, mucinoso y en células en anillo de sello. Junto a estos tipog WHD
distingue otros pubtipo# como el adenccarcinoma escamope y el carcinoma =~

indiferenciado .

Mign también en 1977, clasiflca el Céncer Gistrico como expansivo o
infiltrativo, de acuerdo a a#u tipe de crecimiento en masa con la Infiltra-
eibn individual de las células tumorales. Hulligan ( 1972 ) da tres patro-
nes worfolSgicos: el de células intestinales, el de glindulas pilorocardfa

cng ¥ el carcinoms de c€lulas mucosas .
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MATERIAL Y METODOS

Se realfiza un estudio de tipo Retrospective, con tnformacidn captada
en los expedientes clinicos con finew ajenos o esta Investigncidn, temando
en cuenta todos los casos de Neoplasias Gdstricas que se presentaron en nues-
troe Hospltal Central Sur Concentraciéin Kacional, Pemex, considersando un pe=
rfodo de tres afios cemprendide entre julio de 1984 a julio de 19B7. S5c un-
contraron 44 cusos de Cincer Gistrico, cuyo diagndstleo fuf verificado his-
topatologfcamente en todos los casos, El estudio de los expedfentes elIni-
cos ge realizd en forma transversal, con fecha de recoleccidn de datos en
agosto de 1987.

Se tealizd una hola de recoleceldin de datos en !la que se especifica-
ron los datos de mayor interés parn el estwdio y comparacidn de los casas
de Cincer Gistrico avanzado y Clncer Gistrico encstadio tempranc., Infcian-
do con la ficha de identificacidn del pacienke, la edad y ¢l sexo del mis-~

mo, ton #u ficha, su fecha de Ilngreso y egresa.

Conocfendo la predispoaicidn heredo famtliar del Cincer Gdstrico, sme
egpeciffca en 1a recoleccidn de datos, los antecedentes de rtipe oncoldgleo,
especialmente g1 s5¢ tratan de antecedentes de Clncer Gistrico en familiares

directos.

Dentro de los antecedentes personales patoldgicos, enfatizamos los an
tecedentes da tabaquismo y alcoholismo. Especificando entecedentes de enfer
nedad yfo cirugfa gastrica previa o cualquier otra enfermedad de importancia

para el padecimiento motive de estndio.

En el estudiv de padecimiento realizamos unn determinacidn del tiempo
de evolucidn con el cual el paclents e presenta a tratamlento, a partir del

inicio de sus gintoman hasta el momento de la ceptacidn del paclente.

Desglosamos algunos de los sintomas mis frecuentes con los que se pre
sents el paclente a su ingreso, con el I{n de poder hacer una comparaclin en

tre los aIntomas del Cdncer Gastrico avanzado y el temprano,
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Igualmente damos lwportanein a lps datos de laboratorie con los que el
paclente ingresa al hospital, determinando los niveles promedio de hemoglebina,

prueba de funcionamlento hepdtico, protefnas plasmiticas, ctc,

valoramos loa hallazgos a la exploracién [Isica de ingreso, as{ como la
cirugfa o tratamlente efectuado, conociendo ademds los hallazgos trans-operatgo

tios para poder renlizar su correlacidn clinica.

Determinamos el diagndstico endoscéplce de ingreso, con lns anotaciones

de importancia efectupdas por el médico que realizé el estudlo.

Se determinan el tipo de variedad histolégica de Carcinowma Gistrico, di
vidiéndolo a posteriori en los diferentes estadios, para poder de esta forma
realizar un anfilials mis adecuado. Se conocen y determinan adecuadamente los
casos con Cincer Gdstrico inciplente, realizando un anilisis nis detallado de
estos pacientes para poder posteriormente realizar comparaciones entve estos pa

clentes y el resto de los casos,
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RESULTADGS

Se encontraron 44 casos con dlagndstico de Neoplastns GAstricas Halignas,
verificados por el estudfo histopatoldglco, de los cuales 42 correspondieron.

a Menocarcinoma Gistrice y 2 a Linfomas Gistricos.

En el total de 44 casos, 14 cotrespondieren al nexo femenino y 30 al se-
x0 masculluo, observindose un promedic del sexo masculino de 68.8X, con una pro

porcidn de 2.1.

Las edaden de presentacifn varlaron entre loa 23 aiios de edad hasta los

B3 afios, con una medida entre los 60 y 65 afios premedio de 58.42,

Los paclentes que refirieron antecedentes oncoldgicos fueron 16.6% y ad-

lo 2 de ellos refirieron antecedentes de un familiar o mis con Cincer Gistrico.

El diagnéstico con el cual ingresaron los pacientes, fue el definitive
en 34 paclentes, alendo diferconte en 10 de ¢llos, lo cual nos habla de una fine
sa diagndstica en lo valoracién clinica realizada en la consulta externa, hubo

error disgnbetico de ingresos de 22.7Z2. Slendo eatos:

Enfermedad Acido Péptica 3
Cirresis 1
Piocoleciste 1
Absceso Hepitico 1
liepatocarcinoma, Linfoma, Tumor .
Retroperitoneal, Cincer de Ovario 3

El 58.33% de los paclentas refirid antecedentes de tabaquismo y un igual ’

nimero de casor refirls antecedentes de alcoholismo en sus diferantes grados.

Kinguno de los pacientes se presentd con antecedentes de cirugla giscri
ca previa, pero la mayoria de ellos tefirid sYntomas clinicos de enfermedad --
fcido péptica en diferentes grados, ¥ con varios afios de evolucldn., Siendo ~

estiint
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Dolor epigiistrico 69.4X
Vémito 52.7%
Saciedad precoz o Dispepsia . 50%
Ancrexia 50%
Evacuaciones melenicas ’ aox
Diefagina l6.6%
licmatemesis 13.8%
Ademiis se presentaron otrps sintomas menos frecuentes como pirosis,

ncedins, defaleas o inclusive fiebre.

A su ingreso al Hospital a todos los pacientes se les realizaron estu=--
dios de laboratorioe, entre los cuales se observa una lewmoglobina promedio de
Il.4, con varizcionen que incluyen estados anfmicos hasta de 6.1 mgX, en esta
dios muy avanrades., Ho sc observaron alternciones importantes en la cuenta
leucocitnria, ni en su diferencial. Las pruebas de funcicnamiente hepético,
que incluyen, transaminasas oxalacetica y piruviea y bilirrubinas, no presen-
taron alteracién en ninguno de loo pacientes; la fosfatasa nlcalina se mostrd
elevada en varios pacientes en los cuales Be comprobd posteriormente metdatasis
hepdtica. No oe observaron variacionea importantes en los niveles de creatini
na o Acido Urlco. Los niveles de alblimina, #sunque en dlgunos cares moRtrs dip
minucidn, se mantuvicron por lo general dentro de lfmites normales, con un pro
medio da 3.6.

Los grupos sanguinecs observados en los pacientes con CAncer Gastrico ~
fueron de 43% parn el grupe eangulnec A; 43X para el grupo sanguines "O" B.61
para el grupo sanguineo AB y el 4.3X para el grupo sanguinec B. WNo concluyen-

do ninguna diferencin sstadfsticamente significativa.

La pérdida ponderal promedio pars todes los paclentesa, desde el momento
del inicic de los sintomas hasta el momento de su Ingreso fue en promedio de -
10.4 Kg.

Dentro de la exploracitn ffaica realizada a su llegada al hospital o al

momento de su deteceidn, se encontré los slguientes datos:



Mapa Epiglistrica 2
Adenomegalias 16,62
Ascicis 13.8%
Hepatomegalia 13.8% .
Cangita de Virchou 1.1z '
Otros datos de Metistasis 8.32

En una proporceifn alca de paclentes no se encontraron datos en 1o explo-
racién fiaica al momento de su hoapitalizacidn, aunque en su gran mayorfa corres

pondieron a etapas avantadas de la enfermedad.

Después de la confirmacidn histopatolSgica, la conducta terapéutica fue =--
pcorda con el estadio en que Be encontraba la enfermedad y de acuerda con el pa--

clente y famiifarest

§in ningin tratamiento 22.7%

Quimioterapla . 9z
Cirugfa:

Castrectomfa pareial o subtotal 24,92

Billroth 1y II

Gastrectonfa total 24.92

Gaptrectonia o biopata (nlcamente 18.18%

En total el 31.7X de los pecientes no fueron intervenidos quiriirgicaments,
ya sea porque ellom o los familiares no aceptaron la cirugfa propuesta o, porque
el entadio ern avanzado. Del 281 de paclentes operados, s3lo el 20% de los tumo-
rea fue quirfirgicampente resecable, vealizindose diferente tipo de procedimiento,
de acuerdo a la extensidn y localizacidn de la enfermedad, pero eiends enmumyorfa la
gastrectomfla total o subtotal nmpliada, con esplensctomfa.

La localizacifn del tumor correspondid a cuerpo y RRCro ghstrico en uvn -
73,3%. Fondo glstrico a 5.25%, Plloro 2.6% Unién cordlosofdgles 13.15% ¥y Lini~

tis plistica en un 5.26% de los paclentes.

Los porcentajes histoléagicos de 1a Neoplasia fueron:
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Adenccarclnoma poco diferenclado 39.62%
Adenocarcinonn moderadamente diferenciado 22.7%
Adenocarcinoma bien diferenciado 20,453
Adenocarcinoma no especificado 11.362
LINFOMAS G6.B%

Con estos reportes histopatoldégicos y de acuerdo a la desctipcifn mlcros=
cdpica, tomando en cuenta los hallazgos reasportados durante el trans-operatorio,
se realizd 4 posteriori la separacidn o claslficacidn de los caros en los dife
Trentes egtpdios correlacionanda con ellos la sobrevida hasta el womento del ==

corte transversal del estudio, de la sigulente manera:

Estadio T de paclentes Sobrevide promedio m:mﬂ:t:i;:; :irtc
1 T.0% (3) 12/12 1002
I1 7.1 (1) 1212 or
I1L 14.22 {6) 12/12 163 (1}
v 61.91 (26) 2.7 meses 4,77 (2)
- Tumores no clasificados 9%
- Linfomas 2z

De los tres paclentes que se encontraron en estadio I, loa tres se encuen
tran vivoa en el momento de reslizar la estadfstica, con una sobrevida de 28, 1B

y 7 weses hasts el momento actueal.

De los poclentes en estadio IV a 18, es decir al 6%,2X se les realizd ci~
rugia, a cinco de elles B¢ les indico dnicamente quimioterfpla como tratamiento

adyuvante y el reato no vecibleron ningiin tratamiento.

Loa tres cases clamificados como estadio I, corresponden a 1a definlelin

de Clncer Gimtrico Tempranc, con un porcentaje de 7.1Y. De¢ estos cases damos un
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pequeio resumen de cada uno:

El primer caso de un masculino de 29 afios de edad, con antecedentes de
aintomatologfa dcido péptica crénica, a4 quien cn un estudlo endoscipico Be en
contrd una Ulcera Gistricd de caracterfsticas wmacrosedpicns de benignidad, to
mindore blepsias y eoncofittanda Adetocarzinema Gistrica de disemlnacién inerae
pitelins, localizado en antro; ratificande por estudlo histupateléglco 1n pre
sencia de una dlcera péptica activa, gastritis erdnica y metaplasfa intesti--
nal con displasis gevera. Reallzindose Gastrectomfa Subrotal, tipo Blilroth
11, con buena evolucidn postoperatoria y con una sobrevida husta el momento de

2 piios y medio, sin evidencia de recurrencla de la enfermedad.

El segundo caso de una mujer de 60 afos, jgualmente sin sintomatelogfa
acldaopEptica de 18 mewes de evolucldn con pérdida de peso de 5 Kgr. Con endos
copia que mostrd una Glcera péptica y pauwtritls erosiva, con biopsla de la le
816n que evidencild el Adenccarcinoma de infiltracién superffcial, incluvendo
la submucosa, pero sin llegar 8 la limina prapla; con evidencla ademis de una
Ulcera Crdnica Actlva y Metaplasin Intestinal. Reallzindose Castrecromia Sub
total con gastroyeyunvanastomosis y owega de Braun,presentando en el postopera
torio afndrome de vaclamiento ripldo que ameritd refntervencidn. Actualmente
con Bobrevida aproximada de dos aiios aln evidencia de recurrencia do la enler—

medad.

El tercer caso femenino de b4 afios de edad, con antecedentes de Gastri-
tie de mfs de 30 afios de evolucidn, con estenosis esofdpglca por reflujo de dos
afios de evolucidn, que ameritd ser manejada con dilatacioencs esofigicas. Con
aumento de la sintomatologfa de dns meses antes de su hospitalizacidn, con do
lor epigdatrico, sin relacidn a la ingesra de alimentos, acompaiiade de evacua
clones diarréicas, astenia adinamla y pérdida ponderal de apronimadamente ——
8 Kgn. Se le realizdé endoscopla, y mostrd wn epngresamiente muy ifmportante de
los pliegues géstricoa, por lo que se realizd blopsias en diferentes sictlos -
evidencidndose en el estudioc histcelégico una Castritis Crénica con Metaplasia
Incestinal y Displasia Moderada. La tomopraffa axlal computarizada meatrd un
engrosamiento Importante de las paredes gistricas y 1a SEGD fud sugestiva de
neoplasia por lo cual se decidid la Intervencién quirirgica. Se realizd lo
paratormfa exploradora, con gastrotomfa y toma de blopslas transeperacorias,
encantriandose Metaplasia Inteatinal y Displasia moderada a severa, por lo que

en ese momento se decfdié la Castrectomfa total, con Esofngoyeyuncanastomosls.
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En el estudio histopatoldgico, cuidadeso, de la pleza quirirglca se encentrd
ademfis del engrosamiento importante de los pliegues gdstricos, una Metaplasia
Intestinal generalizada, con DPlsplasia severa y Adenacarcinoma Intrapetitelial
Hultifocal. La evolucitn postoperatorisa de }a pacience, con perfodos de {nto-

lerancia o los alimentos s6lidos pero en buenas condlclenes pencrales.

Ninguno de ¢stos tres casos tenfa antecedentes heredo fambifares de -
Cdncer Cistrico, nl otros oncoldgleos. MNo se presentaron coun antecedentes de
clrugin gastrica previa, pero sl los trea cosos rtenfan antecedentes de enfer-
medad deido pdptica crinica, de varlos afios de evalucidén, dos de eflos con qi
cera gdstrica de tipe péptico activa y el otro caso con reflujo gastroesofdgl
co que llegd o requerir dilataciones escliglcas por la estenauls causada. Los
tres casos refirieron varjos meses de evolucidn de su sintomatolopfa, caracte
rizada por dolor eplgiistrico, hiporexia y pérdida ponderal de aproximadamente
B Kgs. en promedio. Llos exfmenes de laboratorioc no mostraron alteraciones im
portantes, ni la exploraci6n Efsica di6 ningin dato de Importancia.



DISCUSI0N

El Cincer Gistrico continia slendo el tipo de tumor wis frecuente del
tubo digestivo dentro de las estadlsticas de nuestro pals, ¥y nuestro hospleal
ne ¢s la excepeidn. En nuestros paclentes hay un clare predominie en frecuen
cia del sexo masculino, concerdaado en general con les reportes de la litera-
tura. EL 9% de ellos presentd el Céncer Gistrico con una edad menor a los 40
afios, siendo el mis joven de 23 ahos ¢ Enclusive a une de low paclentes con

eatadio temprano con 2% afios de edad.

'
—

La sintomatolopla mis frecuente tanto para el prupo de casos avanzados
cono para los inciplentes correspordic a dolores epigdstrico, Dispepsla, Ano=
rexla y vimito., Igualmente en loa dos grupos se refirleron en muches cusos

antecedentes de enfermedad dcldo péptica de larga evelucldn.

El tiempo de evolucidn, del Inicio de los sintemas a ka presentacldn
al hospital en promedio fué de R.B meses parn el total de los cnsos y de 10
meses para los pacientes con el Cincer en estadlo temprano. De acuerdo a las
observaciones rcalizadas en grupos de alto riesgo, en pacientes a quienes se
les detectd CAncer Giattlco temprane y ae negaron al tratamlento quirdrgico,
el Dr. Massimo Crespl de Roma, Ltalia, comenta que el Cincer Cdscrice tempra
ne puede permanccer como tal, en estadios tempranos durante varios meses o
afios, perc siempre evoluciona a avanzado, per lo cual considerames que el —-
tiempo de ecvolucidn corto no es determinante para la deteccldn oportuna de

la enfermedad.

Como ya se comentd, no existieron camblos importantes en los promedics
de los exdmenes de laboratorio, se modificaron £stos cuande la enfermedad sc
encontrd en estadiocs terminales, se encontré elevada la fosfatasa nlcalina -
cuando existieron lesiones metastisicas hepiiticas. En los paclentes -~
con Cidncer Gistrico Temprano, sBus estudios fueron normales. No se encontrd
difearencia en el predominic de cunlquier grupe sanguines, concordande con les

reportes en los que Be reflere que no es un [actor determinpante,
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Los casos de Cincer Gistrico iInclplente, no mostraron signes o explora
cién flaica, pero igualmente se encontraton varics cAsos cotl etapas avanzadas
de la enfermedad que no presentaban alteraciones, por lo que no serfa adecuado
af{rmar que al no encontrar alteraciones se tratnge de una enfevmedad incipien
te.

Es muy diffecil realizar una diferenciacidn adecuada entre la slntomato-
logIa de los casos avantados y los tempranos. Es de particular importancia se
falar que la primera sin:omntolog[n-en los casos de Cincer Gistrico inciplente
ap vefirld a sintomas que sugleren enfermedad Acide péptlca. como el dolor epi
glstrico, la dispepela, el vioito, la disfagla yo que ademis presentan pérdida
pondersl posiblemente en relacién a ls disminuclin en la ingesta alimenticia
mis que la enfermedad neopldutico en s8I, y ottos sintomas como anorexia, aste-
fila ¥ otros. La diffcultad se establece ¢n difetenciar entre sintomatologfa
de desordencs gastrointestinales benignos y aquellos que indican un tumor ma-=
ligno. Por lo que conelderamos que es wuy impertante identificiar la sintoma=-
tologla en pacientes con riesgo, en quicnes es primordial establecer un dipg--
nfistico precisc ontes de instftule un tratamiente. Hecordando ademfs que exis
ten pacfentes con Cdncer GAstrico que reclben tratamiento antifcido o con blo-

quedadores Hl que mejoran su sintomatologfa.

Es muy evidente que el Cincer Gistrico temprano produce una sintomatolp
gla y que su deteccidn oportuna solo puede ser poeible al estudiar adecundamen
te a los paclentes con sintomatologfa vaga, principalmente cuanda pasan de los

40 afios.

En nuentros tres casos, y también de acuerde con la literatura, en el -
Cincer GHstrico temprano exiszen varias situacicnes que nos deben de poner aler
td, ademiis de la sintomatologfa, 1a edad y 1a poblacldn de alto rissgoe. es avi-
dante que casi todos los pacientes podemos sncontrar lesiones predisponentes o
premalignas que nos alteran aiin mis. En nuestros tres paclentes existen datos
de gastritis cronica, tanto pot su sintomitelogla como por &l estudic histopa-
tolSgico dn las biopelas, situacidn qua se considera como predisponente, refi-
riéndoge por algunos autores que nunca el Clncer we desarrolla en un estdmoge

previapente sano. En dop de los pacientes se encontraron iilceras gistricas, de

_caracteristicas pépticas en la curvatura menor, sltuacidn que puedecaber en dos

diferentes consideraciones, una de quien opinan que estos tipos de céinter inci-
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plente pertenecen o la clasificacién LII, en donde primero sc establecld el
clincer y posterformente la dlcers, y la otra posicldn en donde primeto se =
presentd 1a tlceta y posteriormente la malignizacidn de uno de sus hordes.

Lo que es evidente es que la lesidn maligna se presentn en el borde de la
Glcara y que no va mis alli de 1a limins propia mientras que la dlcera pre=-
sentn caracterfsticas pépticas e inclusive varias capas de la pared gistrica.
En lo que concuerdan todos lus ohscrvadores es que en clerta proporcifn de -
cagos la Neoplasia se origina como una dlcera gdatrica, y que la poslcidn de
1a wiema tiene slgnificacién en relacidn a su posible malignidad, por eso

una Gleera crénico sltuada sobre la curvatura mayor o n k.) cm. més o menos
de dicha curvatura, aiin cuando tengn aspecto radloldgleo benigno, debe de ser
considerada y tratnda como maligna. Las (lcerds que aparecen en el segmento
pilérico siempre deben da ser vistas con sospecha. En geperal todas la dl-
ceras gastricas deben de mer viglladas mediante endoscopla periddica y hiop-

sias repetidas,

Igualmente en nuentros tres casos encontramos como comin denominador
la presencia de dos leslones precancercsas, especificamente la Metaplasia =
Intestinal ¥y la Displasia, En un estudie realizado par el Dr. Juan Canedo
del Nospital Adolfo LGpez Mateos del ISSSTE (17), en 10 casod de Cdncer ==
Gistrico Temprane, nueve presentaron Metaplasia Intestinzl. En escudios ja
paneses ge encyentra Metaplasia Intestinal hasta en el B0X de lom estémagos

resecados con clncer,

Ademas como ya hemos mencionado, la metsplasia intestinal es una le-
sién precancerosa, asoclada generalmente a otras leslones premalignas que =~
aupentan las posibilidades de malignacién, especificamente cuando se rela-—
ciona a Gastritis Cronica y Displasia. 5in embargo es importante aclarar
que no todas lns lesiones de eate tipo deben de ser manejadas agresivamente,
ya que el 15% de las Displasias moderadas a severas sc revientan, el BX se
malignizan en un perfodo da 1 mes & 3 afios, ¥y el resto se wantlenen esta--
bles. Por l¢ cual recomendamos gue ante el hallazgo de un paciente con e
tas leaiones premalignas se debe de instituir primero un tratawmlento médi-
co y posteriormente realizar endoscopias y blopsiaa frecuentes. La Displa

aia Severa y persistente si puede ser considerada como Cincer in situ.
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Finalmente debemos definir lo que para un pafs como el nuestro constitu-

¥e un grupo da alto riesgo, sefalendo los slgulentes puntos:

1

1

Paciente de hajo nivel socleconimleo, o de origen eriental, que tengan
una ingestidn alta de nlimentos con Nitritos, como pescade ahumade o le

guninosay como el Frijol ola Haba.

Pacientes mayores de 40 afios con siatomatologfa come dolor epigdstrico,

dispepsia, o cunlquier otras que suglera una enfermedad Acido-PEptlea.

Pacientes con antecedentes de cirugfa gistricn, especinlmente Billroth II.

Pacientes con Anemia Perniclosa.

Paclentes con Gastritls Crinica y especlalmente los que presenten Ulce
ro Gistrica en cualquier localizacidn o principslmente en la curvatura

menot ¥ que sea wmayor de 1.3 cm.

Pacientes en los que la endoscopia evidencla algunas de las leslones ma-
croscépicas descritas para el Céncer Cistrico Tempranoj o con hallazgom
histopatolégico de lesldn premnlipgna, como p5lipos vellopsos, Gastritis
crbnica, ¥ principalmenite Metsplastin Intestinal de tipo colénico o —
1I-B, asl como Displasia.
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CONCLUSIONES

El Cincer Gistrico continia slando un problema de mahejo y de una
frecuencin importante en nuestro pafs, pero desgpracladamente su dg
reccidn oparctuna continda siendo poco frecuente. A pesar del uso
wmis comin de la endescopia fibroncoplien, lon estudlos de doble con
traste, asl come de otres métuodos radioldgicos. el prondstico del

Chincer Gistrico slgue slendo sombhrio.

A menos de que ¢l paciente se encuentre en estadlos termipales can
metastasis evidentes, alempre se justifica el reali{zar una Interven
cibn quirirgico, ya sca con flnes paltativos o curatives de acuerdo
& la resecabllidod de la tumuracidn, La Clrugfa brinds la finica ea
peranza razonable de curaclén, slendv evideate que et la extenaibn
de la enfermedad., mis que el tipo de cirugfa realizada, la que deter
mina la evolucién del carcinoma. El uso de la cperacidn radicales
en forma eiscémlca aumenta la mortalidad operatoria ain mejorar la
tasa de supervivencta a lnrge plazo. No existe una operacifn estan
dard para el tratamiento del Cdncer Gistrico, mas bien el procedf--
niento debe adaptarse a cada caso y depende principalmente de la lo
callzacién del tumor primario y el julcio del cirujanc reaspecto a
1a atopa clinica del tumor. En nuestros paclentes solo el 30X fue-—
ron resecables, pero solo en el 72 (3 casos)} se consldera 1a inter--
vencidn como curatlva, con un premedio de sobrevida que debera pnsar

al 90X u 5 afios, segiin lo reportado en otroa estud{os.

En muy dfficll diferenclal la sintomntologia de los pacientes con ==
CAncer Cdstrico avanzade v la del temprano, siendo en el segundo una
sintomatologfa mas vaga a la que diffcilmente se le da la importan--
cia debida. Se conasidera que todo paclente con sintomatologla suges
tiva ge deberd spmeter a estudio radioldgice y endoscSpico, incluyen

do el biopslado gdastrico.

Ante la imposibilidad de realizar estudios de endoscoplia mneivos a
1a poblacifn asintomitica, es necesnario establecer grupos de alto -

riesgo de presentar Cidncer GaAstrico.
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5. E1 hallazpo de lesiones premaligias como la metaplasia intestinal -
y la Displasia nus pueden evidencluar una patologla nerplasica inci-
plente, por lo cual es convenlente ¢l realizar endoscoplas repetidas
periodicamente a estes paclentes, Ante la persistencla o progresién
de dichns lesioneu después de tratanlento médico se debe de nospechar

1ln existencia de un Céncer Gistrice Temprano,

El hallazgo de estas lealones y sy sepulmiento adecundp, pueds ser a
nuestra considerscién la forma mas conveniente de encontrar el Cincer tistrico
en estadlos tempranos en donde la cirugla se considera como tratamiento curati-

VO.
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