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INTRODUCCION

El cancer géstrico (CG) es uno de los canceres
mas frecuente del mundo, en occidente la
mayoria se diagnostican en una fase evolutiva
avanzada (con infiltracion parietal méas alla de
la submucosa), debido a lo insidioso e
inespecifico de los sintomas que determina,
teniendo en consecuencia un muy mal
prondstico de sobrevida. Constituye una de las
causas mas frecuentes de morbi-mortalidad en
paises como Japon, China, Corea, Chile y
otros paises de Ameérica del Sur. Es un tumor
agresivo que con frecuencia al momento del
diagndstico presenta metastasis linfaticas y
peritoneales, extendiéndose ademas directa-
mente a estructuras adyacentes. Clasicamente
la cirugia era la unica modalidad terapéutica
pretendidamente curativa, en los Gltimos afios
las terapias adyuvantes y neoadyuvantes han
demostrado efectividad significativa en
mejorar la supervivencia.

EPIDEMIOLOGIA

El cancer gastrico es la segunda neoplasia
maligna del tubo digestivo, después del cancer
colorrectal. Es mas frecuente en el sexo
masculino, con una relacion de 2 a 1 y
predomina en la raza negra (1,5 a 2 veces). Es
un cancer con una clara variacion geografica,
siendo su incidencia alta en Jap6n, América
del Sur, Chile, Brasil y en el este de Europa.
La mortalidad del cancer gastrico en Uruguay
es de 11,26 por 100.000 casos en hombres y
de 4,71 por 100.000 casos en mujeres
(Comision Honoraria de Lucha contra el
Cancer). Se presenta generalmente entre los 50
a 70 afios con un pico de incidencia maxima a
los 60 afos, siendo raro en menores de 30
afios. En la actualidad 3 paises concentran el
60% del total de canceres gastricos del mundo,
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que corresponden a Japdn, China y Corea. En
los dltimos afios se ha experimentado un
cambio en la topografia tumoral, ya que ha
disminuido la incidencia de los tumores
distales y ha aumentado la presencia de
tumores de la union gastroesofagica. Las
razones por la cual han disminuido los
tumores distales se relacionan a un aumento de
la refrigeracion y mayor disponibilidad de
frutas y verduras, disminucién del consumo de
comida salada y preservados, aumento del
consumo de productos lacteos y reduccion de
la infeccion por Helicobacter pylori. Sin
embargo, el aumento de los tumores
proximales estd claramente relacionado a un
incremento de la enfermedad pro el relujo
gastroesofagico crénico y un aumento de la
obesidad global.

ETIOPATOGENIA

La carcinogénesis gastrica aparece como una
compleja interaccion entre el huésped y
factores ambientales La infeccién por
Helicobacter pylori parece ser el factor mas
importante en el 60-70% de los pacientes con
cancer “ no cardial” , y en los ultimos afios,
varios estudios prospectivos y aleatorizados
muestras que la erradicacion de esta bacteria
reduce la progresion de las lesiones
preneoplasicas (gastritis crénica y gastritis
atrofica), pero no hay  regresion
histopatoldgica de la metaplasia intestinal ni
de la displasia. La misma es multifactorial,
reconociendose factores de riesgo:

Genéticos: mas frecuentes en la raza negra;
pacientes con familiares de primer grado que
hayan padecido un neoplasma géstrico. El
cancer gastrico hereditario se asocia a una
mutacion del gen de la E- cadherina, que
codifica proteinas relacionadas a la adhesion y
comunicacion intercelular.

Dietéticos: dietas ricas en sodio; alimentos
ahumados y o mal conservados asociado a un
amento de nitrosaminas, alcohol y bajos
niveles de consumo de verduras y proteinas.

Tabaquismo: riesgo aumenta en individuos
que fuman mas de 30 cigarrillos diarios.
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Ambientales: mal demostrados, aungue
evidenciables, ya que una poblacion adquiere
el riesgo de otra al cambiar el ambiente.

Lesiones predisponentes:

Pdlipos gastricos: se debe considerar los
polipos adenomatosos tipo Iy IV de
Nakamura y Nakane, con un 6 y 33 % de
riesgo de malignizacion respectivamente.

Enfermedades subyacentes: gastritis crdnica
atrofica (fundamentalmente la de tipo B),
anemia perniciosa, gastropatia hipertrofica o
enfermedad de Menetrier.

Cirugias previas: gastrectomias parciales
vinculadas al cancer del remante gastrico o de
la neoboca de la anastomosis, vagotomias con
piloroplastia. Generalmente aparecen entre 15
a 20 afios post cirugia inicial.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Varian dependiendo del tiempo de evolucion
de la enfermedad, edad del paciente,
localizacion, extension y tipo de tumor.

La forma incipiente o precoz suele ser
asintomética. Las manifestaciones del CG
sintomatico pueden agruparse en insidioso,
obstructivo y ulceroso.

El tipo insidioso es de dificil diagndstico
porque sus manifestaciones iniciales son
inespecificas, correspondiendo principalmente
a tumores que se localizan en el cuerpo
gastrico. En etapas avanzadas determinan
dispepsia atipica, plenitud precoz, anorexia,
pérdida de peso, repugnancia por algunos
alimentos y sindrome anémico. En menos del
5% de los casos pueden presentarse con
hemorragia digestiva alta.

Los tumores obstructivos varian sus sintomas
de acuerdo a la topografia proximal o distal
del tumor. Los tumores de la union eséfago-
gastrica provocan disfagia organica; a
diferencia del cancer de es6fago es comun que
asocien anorexia 0 antecedentes de dispepsia
atipica. Los tumores antrales pueden
evolucionar hacia un sindrome de estenosis
gastroduodenal ~ completo:  vémitos  de
alimentos ingeridos dias previos, sin bilis,
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eventualmente con restos hematicos y signos
de retencidn gastrica (clapoteo y bazuqueo).

Alrededor de un 33% de los pacientes con
cancer gastrico tienen antecedente de Ulcera
péptica de varios afos de evolucion. En
pacientes con sindrome ulceroso cronico,
orienta a un CG la refractariedad al
tratamiento médico o la pérdida del
caracteristico ritmo y periodicidad. En el caso
de tumores avanzados puede encontrarse en la
palpacion del abdomen un tumor o masa
palpable en epigastrio, ascitis o nddulos
carcinomatosos (ombligo y Douglas).

ANATOMIA PATOLOGICA

El adenocarcinoma gastrico representa el 95%
de los tumores gastricos, correspondiendo el
resto a diferentes subtipos histologicos. Otras
variedades de tumores malignos de asiento
gastrico incluyen los GIST (Gastrointestinal
Stromal Tumors), carcinoides y linfomas.

Existen dos formas microscopicas
distinguibles de adenocarcinoma de acuerdo a
la clasificacion de Lauren:

Tipo intestinal: asociado a metaplasia vy
gastritis cronica, es el mas frecuente en las
areas de mayor incidencia, estrecha asociacion
con factores de riesgo ambientales vy
dietéticos; tiene mejor prondstico.

Tipo difuso: es més indiferenciado, se presenta
a edades méas tempranas y predomina en
mujeres. Tiene un patron infiltrativo, con
células aisladas o pequefios grupos pudiendo
adoptar el patron de células en “anillo de
sello”; es una variedad de mal prondstico con
diseminacion temprana.

Se define como “céncer géastrico temprano” o
precoz al adenocarcinoma confinado a la
mucosa y submucosa, independientemente del
estado ganglionar. De acuerdo a su apariencia
endoscopica se clasifican en tipo | o protruido,
tipo 11 superficial (elevado, plano o deprimido
y tipo 11l o excavado.

El CG avanzado se clasifica del punto de vista
macroscopico de acuerdo a los criterios de
Bormann en:
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Tipo 1. Polipoideo o vegetante

Tipo 2. Ulcerado

Tipo 3. Ulcero-infiltrante

Tipo 4. Infiltrante en forma difusa (linitis plastica)

Los céanceres de la unién eséfago-gastrica
suelen clasificarse de acuerdo Siewert en tipo |
(del esofago distal), 1l (de los cardias) y Il
(del estomago proximal subcardial).

Figura 1. Tumor ulcerado.

ESTADIFICACION

La primera via de diseminacion del CG suele
ser linfatica y tumores precoces que han
invadido la capa submucosa pueden asociar
metastasis ganglionares. Su diagndstico es un
aspecto importante en la planificacién terapéu-
tica ya que contraindica procedimientos
resectivos locales, mientras que metastasis en
ganglios perigastricos e incluso en el segundo
nivel pueden ser incluidas en el tratamiento
quirdrgico. Pero el CG también puede
diseminarse por invasion de 6érganos vecinos
(fundamentalmente el pancreas y menos
frecuentemente el higado, colon y bazo), por
via hematica (mas frecuentemente al higado) y
por via transcelébmica puede metastatizar los
ovarios (tumor de Krukemberg) y/o provocar
una carcinomatosis peritoneal.

La estatificacién del cancer gastrico se realiza
segin el TNM de la UICC, de definicion
anatomopatoldgico y post quirdrgica.

DIAGNOSTICO

El diagndstico clinico de cancer géstrico suele
ser presuntivo, si bien frente a una historia
evocadora asociada a la palpacién de la masa
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Clasificacion TNM 2010 cancer gastrico

Profundidad/N No [N1 |[N2 |N3a N3
linfonodos + b
0 1-2 |3-6 |7-15 >16 |M1
T1 Mucosa, IA B A | 1IB B |Iv
submucosa
Mo |T2 Muscular propia | IB 1A IIB 1A MA [ IV
T3 | Subserosa A |1IB |IA |1IB e | Iv
T4a |Serosa B |IA |11B |IIC ne | v
T4b | Estructuras B | B {1mc |1c e | Iv
vecinas
M1 \% [\ \% [\ \% [\

Figura 2. Lesion ulcera-infiltrante

tumoral en epigastrio o de un sindrome de
estenosis gastroduodenal, la certeza puede ser
de alta probabilidad. La confirmacion es
endoscopica a través de la biopsia y estudio
anatomopatologico de la lesion.

Los diagnosticos diferenciales incluyen la
enfermedad ulcerosa péptica gastroduodenal,
gastritis cronica y enfermedad de Crohn, entre
otras.

La endoscopia esd6fago-gastroduodenal con
biopsia es fundamental para el diagndstico de
los tumores gastricos. Permite observar el
aspecto  macroscopico, su  topografia,
extension proximal y distal. Puede identificar
con alta sensibilidad las formas tempranas o
precoces del CG (asistida por
cromoendoscopia y magnificacion), asi como
las caracteristicas diferenciales de las lesiones
ulceradas gastricas malignas por el aspecto
polimorfo de los pliegues préximos al nicho
(engrosamiento en clava, fusiones o
amputaciones bruscas), a diferencia de
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aquellas pépticas benignas en que se afinan en
forma regular hacia el borde de la lesion.

La endoscopia también ofrece posibilidades
terapéuticas en lesiones precoces, y en
pacientes seleccionados con enfermedad
avanzada para tratamiento paliativo ya sea
ablacion con laser, dilatacion o colocacion de
stent.

Endoscopia: lesion vegentante irregular sobre pequefia
curva compatible con neoplasma géstrico.

La radiologia contrastada del esofago gastro
duodeno con doble contraste, es complemen-
taria de la endoscopia digestiva alta. En su
fase estatica-radiografia permite evidenciar el
tumor, su topografia y sobre todo el limite
proximal con respecto al cardias. En su fase
dinamica — radioscopia- valorar el grado de
rigidez parietal, sugestivo de infiltracién
parietal.

Trénsito EGD baritado: imagen de sustraccion a nivel
antral compatible neoplasma gastrico.
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La Tomografia computada abdomino-pélvica,
permite estadificar la enfermedad loco-
regional y a distancia. Valora el tumor,
topografia y relaciones pesquisando invasion
de estructuras y 6rganos vecinos estimando su
resecabilidad. La valoracion de metastasis
ganglionares tiene un rendimiento aproximado
del 70% ya que tiene falsos negativos en
ganglios de tamafio normal y tampoco puede
diferenciar adenomegalias reactivas (falsos
positivos). Permite pesquisar ascitis Yy

metastasis hepéticas, tumor de Krukenberg
entre otras localizaciones.

TC de abdomen, imagen infiltrante en region antral.

Cuando se sospecha carcinomatosis peritoneal
clinica o imagenoldgica, una laparoscopia
estadificadora  permite  confirmar  este
diagnostico con mayor sensibilidad y definir la
conducta terapéutica evitando una
laparotomia.

La ecoendoscopia géastrica permite valorar la
invasién en profundidad y los ganglios
linfaticos peri-gastricos, cobrando mayor
importancia en lesiones tempranas para definir
un eventual tratamiento endoscopico.

TRATAMIENTO

El manejo del céncer de gastrico debe
planificarse en seno de un comité de tumores
interdisciplinar (cirujano, oncélogo,
endoscopista, imagendlogo y patologo), dado
que de acuerdo al estadio y localizacion de la
enfermedad existen diferentes opciones
terapéuticas.
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Cirugia

El tratamiento quirdrgico continta siendo el
principal método de pretension curativa,
aunque en lo ultimos afios se han desarrollado
opciones  endoscépicas y tratamientos
oncologicos. La cirugia de intencién curativa
consiste en resecar el tumor con parte o todo el
organo con margenes libres, sus vias de
diseminacion  linfatica y los  tejidos
comprometidos por contiguidad en blogue, sin
dejar enfermedad macroscopica evidente.

La tactica quirdrgica estd supeditada a la
topografia del tumor y en algunos casos a la
histopatologia tumoral. Los procedimientos
aceptados son:

Gastrectomia total para tumores del cuerpo y
fundus o histologia desfavorable; el transito
digestivo se restablece mediante una eséfago-
yeyuno anastomosis sobre asa
desfuncionalizada en Y de Roux.

Gastrectomia subtotal 4/5 para tumores del
antro o pacientes de alto riesgo si el margen lo
permite; el transito digestivo suele restablece
mediante una gastro-yeyuno anastomosis
(Billroth I1).

A%

Esquema de gastrectomia total y reconstruccién con
es6fago-yeyuno anastomosis sobre asa defuncionalizada.

< J

Esquema de gastrectomia subtotal y reconstruccion con
gastro-yeyuno anastomosis tipo Billroth I1.
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La linfadenectomia asociada a la gastrectomia
siempre incluye a los ganglios perigastricos,
pero su extension a dos niveles (D2) es un
aspecto controversial y se reserva para algunos
tumores avanzados potencialmente curables.

La cirugia del cancer gastrico puede realizarse
por via convencional (laparotomia), por video-
laparoscopia o por cirugia robotica con
resultados oncol6gicos comparables.

Las complicaciones postoperatorias mas
importantes tempranas son la hemorragia
intragastrica y la hemorragia intraperitoneal
secundaria a lesion de vasos o0 lesion
esplénica. Mas tardiamente puede aparecer
una complicacion grave como lo es la falla de
sutura, ya sea del mufion duodenal con alta
morbimortalidad o falla de la anastomosis
esofago-yeyunal o gastro-yeyunal, que suelen
requerir reintervenir al paciente.

Tratamiento endoscopico

Se reserva para el cancer gastrico temprano o
precoz de bajo grado (bien y moderadamente
diferenciado, sin ulceracion), sin linfo-
angioinvasion, menores de 3 cm, debiendo
lograrse la reseccion con margenes libres y
posibilidad de seguimiento endoscopico. Las
técnicas utilizadas son la excision mediante
asa de diatermia para lesiones intramucosas
(previa infiltracion submucosa para elevar la
lesién) y la diseccion de la submucosa con
electrocauterio endoscépico.

Tratamiento paliativo

Aproximadamente entre un 20 al 30 % de los
pacientes con cancer gastrico se presentan con
una enfermedad en estadio 1V. La paliacion se
impone frente a sintomas obstructivos
proximales o distales, o frente al sangrado
digestivo manifestado por hemorragia
digestiva alta. El tratamiento paliativo admite
multiples modalidades que van desde la
paliacion endoscopica (colocacion de stent
autoexpnasibles para sintomas obstructivos o
electrofulguracion para sangrados digestivos)
hasta cirugia derivativa o resectiva paliativa.

La cirugia de urgencia del cancer gastrico
complicado (sangrado, perforacion) suele
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consistir en la realizacion de una gastrectomia
paliativa siempre que sea posible la reseccion,
mientras que la perforacion del tumor puede
paliarse con un cierre con epiplon y toilette
peritoneal.

Terapia sistémica

El estudio aleatorizado del grupo britanico
(MAGIC) publicado en el 2006 que comparo
dos grupos de pacientes estadio Il y IlI
sometidos a quimioterapia perioperatoria
(quimioterapia-cirugia-quimioterapia) versus
cirugia exclusiva, demostro que en el grupo de
quimioterapia se observo una disminucion del
estadio y tamafio tumoral y méas importante
aun una mejoria significativa en el tiempo
libre de enfermedad y supervivencia a los 5
afnos.

Los resultados publicados por McDonald en el
cual se emplea quimio y radioterapia
postoperatoria en cancer gastrico avanzado, si
bien son controversiales, demostrd6 una
supervivencia a 3 afios significativamente
mayor para los pacientes sometidos a quimio-
radioterapia postoperatoria.

PRONOSTICO Y PROFILAXIS

El  prondstico del  cancer  gastrico
conceptualmente es malo con una
supervivencia global 5-10%. La enfermedad
incurable  suele evolucionar hacia la
carcinomatosis peritoneal que clinicamente se
manifiesta en forma insidiosa como disconfor
abdominal, dolor gravativo o colico,
agregando progresivamente distension
abdominal por ascitis, cuadros suboclusivos y
nodulos (ombligo y Douglas) o tumoraciones
abdominales palpables, mientras el paciente
evoluciona hacia la desnutricion y caquexia
con un tiempo de supervivencia gue no suele
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exceder los 3 meses cuando ésta se manifiesta
clinicamente.  Ocasionalmente  desarrollan
enfermedad metastésica hepética o difusa o las
complicaciones mencionadas.

La profilaxis primaria esta dirigida a evitar
factores de riesgo modificables como dieta
rica en sal, productos ahumados, mal
conservados, claramente relacionados con el
desarrollo del céancer gastrico y a la
erradicacion del Helicobacter pylori como
lesion precursora.

La profilaxis secundaria estd orientada al
diagnostico y tratamiento del cancer gastrico
precoz, el cual presenta una sobrevida del 90
% a los 5 afios. En Japon desde la década del
60 se realizan estudios masivos de deteccion
radiolégica para cancer gastrico, con el
objetivo de disminuir la mortalidad del cancer
gastrico. En paises occidentales en los cuales
la incidencia es menor, no se realizan politicas
de screening de masas por su baja relacion
costo-beneficio.
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