
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA 
DE MEXICO 

FACULTAD DE MEDICINA 

DIVISION DE ESTUDIOS DE POST-GRADO 

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES 

DEL CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

CANCER GASTRICO 

TESIS DE POST-GRADO 
PARA OBTENER EL TITULO DE 

ESPECIALIDAD EN CIRUGIA GENERAL 

PRESENTA 

DR. JOSE DE JESUS ALVAREZ TORRES 

[ FALLA rn ORJGEtQ 
MEXICO, D. f. • MAYO 1991 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 





INDICE 

lo INTRODUCC IDN •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

20 ANTECEDENTES HISTORICOS •.•••••••••••••••••••••••••••• 

Jo GENERALIDADES 

ü) Embriología ................................. . 

b) Anatomía ..•......•.•..•.....••••.•.•.•.••••• 

e) Jtistologí.a .................................. . 12 

d) Fisiología ................................. . 15 

e} Etiología ................•................. . 17 

f) Patología ................................... . 20 

40 MANIFESTACIONES CLINICAS •••••••••••••••••••••••••• • .26 

SO METODOS DIAGNOSTICOS ••••••••••• • •••••••••••••••••••• 28 

60 TRATAMIENTO ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 31 

70 OBJETIVOS ••••••••••••••••••••• , ......... , ••••••••••• 35 

8 O MATERIAL Y METODOS ••••••••••••••••••••••••••••••••• • 36 

90 RESULTADOS ••• ••••••••••••••••••••••••••• ••••• ~ •••••• 37 

lOOTl\BLA Y GRAFICAS •••• : , ............. ; ••• • ............ 43 

ll•DISCUSION ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 55 

120CONCLUSIDNES •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 62 

lJOBIBLIDGRAPIA •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 61 



lN'l'ROUUCClON 

El cincer gistrico es una de las patologias mas intrigan~cs 

de la oncologia actual. Detectada como enfecmedad clinica desde 

hace mucho tiempo, su tratamiento quirfirgico data de tlace poco mas 

de un siglo. Su incidencia ha ido en disminución en las últlmns 

décadas, principalmente en los paises occidcntal~s sin una razón 

aparente (1,2). Pero a pesar de c~to, continúa siendo la principal 

causa de muerte por enfermedad maligna a nivel mundial (3). 

La frecuencia más alta ocurre en el Japón donde constituye 

la principal causa de muerto por ~áncer, con una incidencia de 78: 

100,000 habitantes y una mortalidad de 56:100,000 en hombres y de 

28:100,000 habitantes en mujeres (4). El segundo pais en inciden

cia es Chile, con una tasa de 70:100,000 habitantes {5). En los 

Estados Unidos representa la s~xla causa de muerte por cancer, 

con una prevalencia en 1986 de 25,000 casos y de 14,000 muertes, 

observándose una disminuciún importante en la mortalidad, oiendo 

de 22.8:100,000 habitantes en 1950 y de 9:100,000 habitantes en 

la d§cada de los ochenta, para una reducción de 59\ (5). 

En México, el carcinoma yástrico ocupa el primer lugar en 

frecuencia de presentación y de mortalidad de los tumores del apa

rato digestivo, con 37t del total. su detección es más común en 

el sexo masculino existe una similitud de presentaciór. de casos 

entre la quinta y la octava décadas de la vida. Se reporta ademis 

predominancia en la clase socio-económica baja {6,7). 



Hay, par tanto, una marcada variación ~ntre paises de alto 

rie5go como Japón, Chile, Islandia y Finlandia, con una mort.1li

dad por c&nccr 5 a G veces mayor que los paises con ba30 riesgo 

tales como, Estados Unidos, Australia y Nueva Zela1ldia. Se ll~ ob-

s~rvudo que los inmigrantes mantienen la m1 :ima. i.ncidenci.:i el.~ cán-

cer g~sLrico que en 9u lugar de origen, paro a partir de la ~cgun

da genoración alcanzan la tasa de mortalidad de su nuevo ambLentc. 

La e1\focmedad se presenta mas frecuentemente entre los 50 y 70 a

ños, con edad pico a los 60 años en ambos sexos. Es raro encon

trarlo por debajo de los 35 afias, autlque cada dia se reportan m~s 

casos (7,8). 

En la actualidad, la cirugía se mantiene como la úni.ca t:or

ma efectiva de curación o de paliación en los pacientes con cán

cer d~l estómago, ya que hay una respuesta apreciable a la quimio

terapia y a la radiación. Con los avances en las ticnicas qui -

cúrgicas y los cuidados post-operatorios, hubo un~ reducción im

portante en la morbi-mortalidad operatoria de estos pacicnte.f.:. 

Por tanto, la prontitud con que los casos sean detectados y refe

ridos al cirujano, va a influir en la posibilidad de sobrevida de 

estos pacientes. 



ANTECEDENTES HISTORICOS 

Avicenna (980-1037) dió los primeros datos sobre el cáncer 

del estómago. El primer reporte detallado de lesiones malignas 

del estómago fue escrito por Morgagni en 1761. En 1830, Curveil

hier hizo una distinción entre úlceras gástricas benignas y malig

nas; en 1856 Bayle publicó un libro en que describió los síntomas 

y las lesiones de los tumores gástricos. 

En 1879, Péan realizó la primera resección gástrica por cán

cer. Una de las pr.incipales cCi'ntribucionee de Theodor Billroth, 

' el gran cirujano vienés del siglo diecinueve, fue su reporte de 

la primera resección 9&strica exitosa por enfermedad maligna, ini

ciándose el abordaje moderno ha.cia el cáncer 9istrico. 

La radiología gástrica, desarrollada principalmente por la 

escuela alemana hacia el 1910, representó adelantos importantes 

en el diagnóstico de cáncer, siendo en la actualidad la visualiza-

ción del estómago por radiología uno de los métodos principales 

de diagnóstico en la patología gástrica. El empleo de la ga'otros

copía flexible con toma de biopsia ha incrementado la agudeza del 

diagnóstico de estas lesiones. 

La extensión de las reaecciones gástricas ha aumentado, 

por lo que han evolucionado dife:entes tipos de anastomoais gastro-

intestinale~. InicialmPnte se ~mpleó las anastomosis tipo Bill-

roth I (gastroduodeno anastomosis) y Billroth II (gastroyeyunos-

tomia latero-lateral). Los métodos más empleados para la reconstruc-



ción de resecciones gástricas subtotales es la gastroyeyuno anas

tomosis tipo Hofmeister, en que se cierra la parte de la curvatu

ra menor del remanente gástrico y solo se anastomosa la curvatura 

mayor al yeyuno; y la gastroyeyunostomia termino-lateral de Polya 

reportada en 1911. Schlatter, en 1897, realizó la primera gas

trectomla total con éxito. Este procedimiento tenía una mortali

dad operatoria prohibitiva, hasta la década de los cuarenta en que 

mejoraron lae técnicas anestésicas y se contaba con antibióticos 

y reeemplazo de sangre, bajando la mortalidad quirúrgica a 10%. 

En este perlado se describieron dos avances técnicos importantes: 

la esofagoyeyunoatomia invaginante de Graham, que disminuía el 

riesgo de esta anastomosis1 y la descripción de Ocr de la eeofa

goyeyunostom1a en Y de Roux, que eliminaba la esofagitis por re

flujo alcalino. 

Durante este periodo, la gastrectomia se proponia como el 

procedimiento quirúrgico de elección para todos los tumores gás

tricos resccables. En la última década este pensamiento ha ido 

cambiando, basándose en que no se encuentra un aumento en la so

brevida, la recurrencia no es menor y la mortalidad operatoria 

y los efectos adversos son mayores qu~ al realizarse una resec-

ción subtotal. Hoy en dla el interés principal se ha dirigido 

a la detección de los tumores gástricos en etapa temprana, en 

que las resecciones parciales conlleven una sobrevida prolongada 

con baja morbi-mortalidad, dejando las resecciones máB extensas 

para los tumores más avanzados y las gastrectomias totales amplia

das para aquellos cánceres que se encuentran fuera del estóma90(3,9}. 



EMllR lOLOGII\ 

Para el final de la cuarta semana o el inicio de la quinta, 

el est6mago del embrión se puede recono.cer como una dilatación fu

siforme. En este periodo tiene una posición medial y se separa 

del pericardio por el septum transverso. Dorsalmente se relacio

na con la aorta. Cuando el embrión humano alcanza los 10 mm, las 

curvaturas características del estómago son discernibles. Debido 

a un crecimiento más rápido en el borde dorsal, el lado pilórico 

dobla ventralmente y la concavidad de la curvatura se hace aparen

te. El estómago se encuentra entonces dP.splazado a la izqulerda 

del plano medio y rotado, quedando la superficie derecha en un pla

no dorsal y la izquierda, ventral. Como resultado, el vago dere

cho está distribuido principalmente en la pared posterior y el 

vago izquierdo en la superficie anterior del estómago. Luego, la 

porción pilórica migra hacia arriba y a la derecha y la porción del 

cardias hacia abajo y a la izquierda (10). 



/\NA'fOMll\ 

El estómago es la porción más dtlatutl.i del tubo digestivo. 

Se encuentra entre el esófago 

la parte superior del abdomen 

el duodeno. Su localización es en 

ocupando gran parte del epigastrio 

y el hipocondrio izquierdo. Está por doba)o del diafragma y el 

hígado, por encima del colon transverso y su mesocolon el cual le 

sirve de lecho. El estómago es un óx:-gano dilatable, contráctil, 

con medios de fijación muy laxos que le permiten una cierta movi

lidad dentro de la cavidad abdominal. t;stá dirigido oblicuamente 

de derecha a izquierda y de delante hacia atrás. Con el paciente 

en posición vertical,cl estómago se rectifica quedando los dos ter

cios superiores verticalizados y el tercio distal en posición ho

rizontal y en ocasiones ascendente. 

El estómago puede ser dividido en tres partes: 

A) Tuberosidad mayor o fondo gástrico, el cual tiene forma de 

cúpula; su límite infe~ior es una linea horizontal que pasa por el 

borde superior del cardL:is. Constituye la sexta parte del estóma

go y tiene una altura de 5 cm. 

B) Cuerpo, situado por debajo de la tuberosidad y con su ex

tremo inferior unido a la parte horizontal por una línea trazada 

desde la incisura angularis a la curvatura mayor. 

C) Antro pilórico, es la porción horizontal del estómago y la 

parte más estrecha, tiene form~ de embudo y termina en el píloro. 



Se describen dos curvatl1ras ~§stricas: AJ Curvatura mayor o 

izquierda, de forma convexa. Comienza en el cardias, asciende pa

ra dar forma al fo11do g5strico y luego desciende verticalmente an

tes de flexion.Jrsc para dar form.:i al antro. En 0lla se inserta 

el epiplón mayor. Su longuitud promedio es de 40 cm. B) Curvatu

ra menor o derecha, se extiende del cardias al pilero. Al princi

pio es vertical, luego s~ curva y se dirige a la derecha, hacia 

arriba y ligeramente hacia atrSs, formdndo el borde superior del 

antro pilórico. Es donde llegan los vasos y nervios mas importan

tes del estómago, por lo que se le ha llegado a considerar el hi

lio gástrico. Su longuitud es de unos 15 cm. 

Il<RIGACION 

El estómago está rodeado de un circulo arterial .continuo a 

lo largo de sus bordes o curvaturas. Este circulo está constitui

do por la unión de varias ramas que se caracterizan por proceder 

directa o indirectamente del tronco celiaco. 

Se describen dos arcos arteriales : 1) el de la curvatura me

nor, formado por la urteria coronaria estomáquica o gástrica iz -

quierda, rama directa del tronco celiaco; y la arteria pilórica o 

gástrica derecha, rama de la hepática común. Estos vasos dan dos 

ramas paralelas que se anastomosan recíprocamente en las caras an

terior y posterior de la curvatura menor. 2) El arco arterial de 

la curvatura mayor, está formado por las dos arterias gastroepi -

ploicas, la izquierda proveniente de l~ arteria esplénica, y la 



derecha cama de la arteria gastroduodcnal que si.lle de lü hepática 

común. Este arco está situado entre las dos hojas del ligamento 

gastrocólico. Aparte de estos arcos, hay un sistema arterial in

dependiente que es el de los vasos cortos que salen de la arteria 

esplénica e irrigan la parte superior del fondo gástrico. Se en

cuentran en el ligamento gastrocsplénico, por encima de la arte

ria gastroepiploica izquierda. 

DRENl\JE 

Las venas del estómago nacen de una red submucosa. Regular

mente acompar.an a su vaso homólogo arterial, aunque en su termi

nación se separan de éste. El drenaje venoso se divide también 

en arcos: l) Arco venoso de la curvatura menor que acompaña en 

toda su extensión al arco arterial con un tronco anterior y uno 

posterior. Está constituido por la vena coronaria estomáquica, 

que abandona su trayecto junto a la arteria, para desembocar en 

la parte superior de la vena porta y la vena pilórica que llega 

a la porta en la parte media del pediculo hepático. 2) El arco 

venoso de la curvatura mayor formado por una vena gruesa que si

gue al arco ürtcrial. La gastcoepiploica derecha puede drenar 

directo en la mesentérica superior o unirse a lA vena cólica de

recha, creando la vena gastrocólica que llega a la mesentérica 

superior; la gastrocpiploica izquierda desemboca en la vena es -

plénica a gran distancia del bazo. El sistema de las venas gás

tricas cortas drenan a la vena esplénica cerca del hilio del bazo. 

LINFl\TlCOS 



Los ganglios Jinf~Licos d~l cst6md~o se ctivldc11 en Lro~ gru

pos: Al Lon ganglios g5sLrico~ i~quicrrlos QllC csLSn a lo larso de 

la arteria gástric~ izquierda, su hubrl1vid~n en superiores, on el 

tronco de Ja .irtcria; lo~ infcr..-iot"cs que se usocL:in a las rarnils 

descendcr1tes de la arteria; y lo~ parilcnrd1alcs alrededor del o

rificio dol cardia~. Su dren~Je e~ l1a~iil ol grupo celiaco ~a loD 

pre-aórticos. D) Los ganglios gdstroepiploicos derechos, C3t5n 

en el epip16n mayor a lo ldrgo de la mitad pilórica de la c1irva

tura mayor, en rclac1ór1 con los vasos. Sus eferentes termin~n en 

los vasos pilóricos. C) r.os gdnglios pil6ricos que están cerca 

de la bifurcación de la arlcrja gaslroduodennl. Sus eferentes 

van al grupo celiaco. 

El drenaje linfático del cstémago es continuo, en el orifi

cio del cardías con los d~l esófago, y en el píloro con los del 

duodeno. Siguen el trayecto de los vasos sanguíneos y se descri

ben cuatro grupos: cJ primer grupo acompafia las ramas de la arte

ria gástrica izquierda y recibe tributarios de una gran área en 

ambas superficic5 del ~stürna-:Jo y termind en los gdnglios de la 

gástrica izquicrd~. El segundo grupo ~rcnü el fondo y el cuurpo 

a la izquiorda de una linea vertical desde el esófago; estos acom

pañan a los vasos cortos y los gastrocpiploicos izquierdos para 

terminar en los ganglios pancrcaticoesplinicos. Los vasos linfi

ticos del tcrce:- grupo drenan la parte derecha de la curvatura 

mayor hasta el píloro y terminan en los ganglios gastroepiploi

cos derect1os, cuyos eferentes pasan al grupo pilórico. Los del 



cuarto grupo drenan la parto pil6c1ca del estómago y pasan a lo~ 

ganglios hepáticos, pilóricos y gfistricos izquierdos. 

INERVACION 

La inervación se deriva de mfiJtiplcs fuentes. El sistema 

simpático provicntc principalmente dol plexo c~liaco através de 

plexos alrededor de las arterias gdstricns y ga~tr.ocpiploicas. 

Hay ramas inconstdntcs que llegJn al estómago d~ los nervios cs

plic11ic¿s tor5cicos izquierdos y de los troncos simpáticos tor5-

cico y lumbar. 

La inervación parasimpdLica se deriva de los nervios vagos. 

Usualmente uno o dos troncos están en el aspecto anterior y uno o 

dos en el aspecto posterior de la unión esofagogástrica. Las ra-

1nas anteriores so11 b5sicamcntc del vago izquierdo y las posterio

res del dcrecl10. La inervación anterior se divide cerca de la 

parte supQrior de la curvatur~ menor, proporcionando: A) Las ra

mas g~stricas que se irradian en la supcrf"icie nntcrior del cuer-

po y fondo del estómago; B) las ramas pilóricas, que generalmente 

son dos. Los nervios posteriores dan dos ramas principales: A) 

Ramas gástricas que se irradian en la superficie posterior del 

cuerpo y fondo. Estas se extienden ar antro pilórico pero sin 

alcanzar el esfínter; una de ellas, más grande que las demás, 

pasa a lo largo del borde posterior de la curvaturd menor y se 

reconoce como gran nervio gástrico posterior. D} Las ramas celia-

10 



ca::f que son más grandes y pasan dentro del epiplón menor al plexo 

celiaco. 

Los plexos nerviosos se encuentran en la cap3 submucosa y 

entre la~ hojas de la capa muscular (Aucrbach). Desde estos ple

xos se distribuyen fibras a los tejidos musculares y la membrana 

mucosa. Los vagos tienen influencias secretoras y motoras en el 

estómago y las ramas simpáticas son vasomotoras y v la de pas<'i de 

fibras del dolor (10,11). 

11 



BIS~'OLOGlA 

La pared del estómago consiste de cuiltro capas: 

l) Serosa o peritoneo visceral, cubre toda la superficie del 

estómago, excepto a lo largo de las curvaturas mayor y menor, don

de las hojas del peritoneo dejan un espacio por donde pasan los 

vasoe y los nervios y en una pequefia porción a nivel postero-su

porior donde el estómago está en contacto con la superficie in

ferior del diafragma. 

2) Muscular, está por debnjo e internamente adherida a la 

túnica serosa. Conformada por fibras de músculo liso, tiene un 

espesor que varía en diferentes partes del estómago, siendo mayor 

cerca del píloro (4mm} y muy delgado a nivel del fondo (0.3-0.4 

mm}. Se dnscriben tres planos en esta capa muscular: a) fibras 

longitudinales que son las más superf icialcs y van dirigidas pa

ralelamente al eje del estómago. Son la continuación del plano 

mu5cular longitudinal del esófago. Dan una cubierta continua pe

ro no uniforme al estómago, siendo más gruesa u nivel del curdias 

y el píloro. b} Fibras clrcul~rcs que forman una capa uniforme 

sobre todo el estómago, tornándose mas abundante a nivel del pí

loro. Igualmente son una continuidad de las fibrils esofágicas. 

e) Fibras oblicuao, es el plano más interno de esta capa muscular 

y están limitadas al cardias y al cuerpo gástrico. 

3} Submucosa, débilmente unida a la capil musculnr y muy ad-



herida a la mucosa. Consiste de un tejido conjuntivo laxo en el 

que se encuentran los plexos vasculares y nerviosos. 

4) Mucosa, es gruesa, con una superficie lisa y suave. Al 

contraerse el estómago so forman pliegues que en su mayoría tienen 

una dirección longitudinal¡ al distenderse el órgano desaparecen 

loe pliegues. Bajo el microscopio, la mucosa tiene un aspecto de 

panal debido a que está cubierto de pequeñas depresiones o alvéo

los, dentro de los cuales se encuentran las glándulas gástricas. 

La membrana muco9a está cubi6rta por un epitelio slm?lc de células 

columnares secretoras, las cuales liberan moco sobre la superficie 

del est6mAgo, mismo que actúa como lubricante y proteje la cubier

ta gástrica de sus propias secreciones de ácido y enzimas. 

Las glándulas gástricas se dividen en : 

A) Glándulas del cardias, son escasas,con forma tubular sim

ple y que secretan predominantemente moco. Estas glándulas con -

tienen escasas células oxinticas y zimogénicas. 

B) Glándulas gástricas principales, so encuentran en el fon

do y el cuerpo. Se agrupan en forma de racimos, desembocando en 

grupos de tres a siete en una depresión de la superficie mucosa. 

Se distinguen diferentes tipos de células: (1) células principales 

o zimo?énicas, se encuentran en la parte basal de la glándula y 

producen enzimas digestivas; (2) células parietales u oxínticas, 

son grandes, redondeadas y eosinofílicas. se encuentran en las 

13 



paredes laterales y cerca del conducto de las glándulasJ (3) célu

las mucosas del cuello, están diseminadas entre las otras células 

y son más numerosas en el cuello de la glándula. Producen moco; 

(4) células argentafines, están en la parte profunda de la glándu

la. Forman parte del sistema endócrino gastro-entcro-pancreático; 

{5) células columnares indiferenciadas. dan origen a nuevas célu

las para reemplazar las que se van perdiendo. Normalmente, las 

células mucosas de la superficie duran tres días y las del cuello 

alrededor de una semana. Las demás células suelen durar más tiem-

po. 

C) Glándulas pilóricas, contienen principalmente células pro

ductoras de moco, con escasas células oxlnticas. Se encuentra a

demás la hormona gastrina en estas glándulas, producidas por las 

células G (10,11). 

14 



FISIOLOGIA 

La mucosa gástrica está recubierta por una capa de células 

secretoras de moco. Contiene dos tipos de glándulas tubulares 

profundas: las glándulas oxínticas o gástricas y las pilóricas. 

Las glándulas oxínticas tienen tres tipos diferentes de cé

lulas: las células mucosas que están en el cuello y secretan 

principalmente moco; las células pépticas o principales que se

cretan grandes cantidades de pepsinógcno; y las células oxínti

cas o parietales que producen el leido clorhid:ico y el factor 

intrínseco. Estas glándulas están en toda la mucosa del cuerpo 

y el fondo del estómago, excepto en la curvatura menor. 

Las glándulas pilóricas son estructuralmente similares a las 

oxínticas y se localizan en la porción antral. Contienen básica

mente células mucosñs gue producen grandco cantidades de moco 

delyado, el cual protege a la pared gástrica de ser digerida por 

las enzimas. Estas glándulas poseen además células productoras 

de la hormona gastrina, cuya secreción se estimula por la disten

sión del estómago y por algunas sustancias llamada secrotagogos 

(12). 

cuando el alimento entra al estómago, el órgano se relaja pcr 

un proceso reflejo llamado relajación receptiva, lo cual es es

timulado por movimientos de la faringe y el esófago. Las fun

ciones motoras del estómago consisten en: A} almacenamiento de 

15 



grandes cantidades de alimento, hust.J que éste pucdu ser acomoda

do en porciones mis distales del tracto gastrointestinal; B) Mez

cla de estos alimentos con secreciones gástricas hasta que forme 

una masa semiliquida llamada quimo; C) vaciamiento lento de la co

mida dentro del intestino dclgudo a una velocidad que permita la 

adecuada digestión y absorción. 

La motiliddd y la secreción están reguladas por mecanismos 

neuralcs y humorales. Los componentes neurales son los reflejos 

autonómicos locales, incluyendo las neuronas colinérglcas y los 

impulsos del sistema ncrvio~o central pcr via de los nervios vu9os. 

Loe componentes humorales dependen de las hormonas ya descritas 

(12,13). 
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E'l'lOLOGIA 

La mayoría de los epidemiólogos consideran que los factores 

ambientales tienen gran i~portancia en el origen del cfinccr gis

trico. Entre estos se han implicado una amplia variedad e in

cluyen: la dieta, clase socioeconómica baja, antecedentes de 

radiación, algunos metales en el suelo y la ocupación. La princi

pal atención se ha puesto sobre la dieta ya que podría dar una 

explicación a las diferencias de incidencia entre paises, pero 

dcfinitivamcr1te, y a pesar de hab&rselc querido adjudicar la e

levada prevalencia de cáncer gás~rico en alguno5 p~ises a múlti

ples alimentos, no se ha logrado corroborar un efecto directo de 

estos sobre la patologia. Una de las hipótesis mis demostradas 

es los nitratos usados como preservador.es de comida y presentes 

en el agua, pueden convertirse en nitritos y esto5 pasar a nitro

samidas, las cuales tienen efectos carcinogénicos. La disminu

ción en el uso de preservadores de alimentos y el mejor control 

del abastecimiento de agua, podrían explicar la disminución en 

la incidencia <le cáncer gástrico en algunos paises (14). Se ha 

demostrado con certeza una alta incidencia en pacientes fumado

res, con elevada ingesta de alcohol y de alimentos salados; al 

igual se ha visto relación con la comida ahumuda y concaminada 

con aflatoxina. 

Otras condiciones se han asociado con aumento en el riesgo 

de cü.nccr del estómago. Se há. informado que en pacientes con 
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anemia perniciosa el riesgo da desarrollar neoplasi~ gástricd es 

4 a 6 veces mayor que en la población general (3), presentánCose 

en 5-10% de quienes padecen esta enfermedad (5,1~). Los efectos 

a largo plazo de la cirugiagástrica han mostrado un aumento en el 

riesgo de carcinoma en el remanente gástrico después de 15 o ~1ás 

años de la resección. En los paises occidentales la enfermedad 

es dos veces más frecuente en la clasP- sociocconómica baja que en 

la alta. se ha sugerido un aumento modesto en pacientes con gru

po sanguíneo tipo A. 

Entre otros factores que se han considerado precursores de 

cáncer gástrico se mencionan los pólipos adeno~atosos y más aún 

los vellosos, relacionándose directamente con el tamaño y el nú

mero de póliposf alrededor de 40\ tienen focos de carcinoma al 

momento de su resección. Se ha sugerido que la gastritis atró

fica crónica puede ser el lecho de desarrollo de una neoplasia gás

trica, especialmente cuando ésta se asocia con mctaplasia intes

tinal, la cual consiste en el reemplazo de epitelio gástrico por 

epitelio intestinal. En Japón se encuentra mP.taplasia intestinal 

en 80\ de les cánceres gástricos y se asocia con tumores bien di

ferencia~os. A pesar de esto, se reporta que 40i de los pacientes 

con tumores gástricos tienen una acidez normal. En la enfermedad 

de Ménétrier o gastropatía hipertrófica, patología poco .común¡ se ha 

visto desarrollo de cáncer gástrico en 10\ de los casos {5,15). 

Existe controversia entre diferentes investigadores en cuanto 
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a l~ asociación de 0lccra g5str1c~ cun el desarrollo de nuopl~s1a 

( 3). Anteriormente !JC considcrabu frecuente l.:i degeneración de 

esta patoloC)Íd pépt1ca en cáncc:::-, per-o :3C ha comprobado que se 

trata de tumores que oc m.::rni fjestan como ulceraciones en la n.u

cosa giastrica. Se considera que la posición de una Glccra en 

el estómago tiene siyn1íicancia en la pos1h1Lidad de malignidad, 

por ejemplo una Glccrd en la curvatura mayor o a media pulgada 

de ~sta, debe ser considerada y tratada como maligna. Oc las Gl

cerds en el scgmcnlo pilórico 20% son crecimientos tumor.=iles ulcc-

radas { 3). 
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P/\'l'OLOGIA 

De las ncopla~1as malignas d~l ebt6~1~-;o el adcnocarcinoma 

con(orma ol lipo histológ1co m&s fr~cucnte, siendo el 95% de los 

casos. El lc1omiosarco1na se p~cficnta e11 pocos casos como ncopld

sia gástt.·ica ll-3i); y Ilh'is rai::;imcnte {< lt) tumoi::cs como el ddc

noacantomd, tumores de c6l,1la~ und6crinQS y de c61ulas cscamos<ls 

(5). El estómago se considera el lugar má~ comGn de presentación 

de linCornas en el tracto gastr~i111te~tin~l, rcport5ndosc de 2-5\ 

en la mayoria de series de c~nc•Jr g~s~rico, nunquc han llcqddO 

a tor1n.Jr il.i:::.La 11~ en <11qnn~s s<.:?rics ( 16). 

El sitio de presentación más comÍln <1•~ estos tumor.::>s es en 

los segmentos del antro y p{loro (501), lYcgo la curvatura menor 

(20%), pocoq casos se inicjan en la curvatura mayor (5i),a11nque 

lesiones en esta parte del estómago siempre deben hacer sospe

char y de:;cartar mal i.gnidad. Se roport.:i que la 01_".irrcncia en 

fundus y cardias (15\) l1a ido en aumento en lo~ filLimos años (2, 

14). Hay tumores qui.! se encuentran distribuidos de manera difu

sa (101). se de~cribe niacrosc6picctmont~ q~c los tumores del an

tro y el cardi3s son densamente duros y ulcera11tes, mientras que 

los del cuerpo son suaves, fungantes y polipuid~~-

Hace 50 años, í!l pJ.tólogo alem.'in Borrmann desarrolló un es

quema de clasificoción dividiendo el cáncer gástrico en 5 tipos 

de acuerdo con fili .J.spccto macroscópico ( 3, 9, 14). 
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Tipo lQ, polipoide o fungante (JO!), son masas friables, 

bultosas, con pedículos amplios que sal1~n usualmente del cuerpo 

gástrico o el fundus, con baja malignidad. Tienden a producir 

obstrucción, a ulcerarse, infectarse y/o a sangrar. 

Tipo 2g, lesiones ulcerativas con bordes elevados, ocupan 

la mayoria de casos, tienen mayor malignidad. Ocurren mas fre

cuentemente en el segmento de antro-píloro ó en la región de la 

curvatura menor, aunque ninguna parte del estómago es inmune. 

Infiltra rapidamentc y da metástasis tempranas a los linfdticos 

y al higado. Su crecimiento es cscirroso, con células esferoida

les o columnares, con mucho tejido conectivo y tendencia a la de

generación mucinosa. 

Tipo JQ, lesiones ulcerantes que infiltran la pared gástrica 

(10%), hay un engrosamiento y rigidez de la pared debido a infil

tración difusa con células anaplásicas. Estas célula~ provocan 

una reacción fibrosa marcada, dando el aspecto de una linitis 

plástica, que puede ser locali;.ada o difusa. La forma localiza

da se puede confundir con tuberculosis del píloro, infiltración 

gomatosd sif illticd, fibrosis por úlcera péptica o una estenosis 

pilórica del adulto. La forma difusa de linitis plást~ca, des

crita por Brinton en 1854, convierte al estómago en un tubo rígi

do, incapaz de distenderse, disminuyendo su capacidad a unas po

cas onzas. La mucosa se cdematiza y es marcadamente rugosa, en 

ocasiones presenta úlceras superficiales, pero por lo regular es

tá intacta. se pierde el control del esfínter por afección d~l 

cardias y el pilero. Al corte, la pared gástrica muestra un im-
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portante engrosamiento a expensas de tejido fibroso en la submu

cosa y la subscrosa. Este tipo de tumores es casi siempre fatal. 

Tipo 40, infiltración difusa, es la variedad superficial, se 

presenta en menos de 5% y se caracteriza por colecciones en for

ma de hojas de células cancerosas, que reemplazan a la mucosa 

normal. 

Tipo sa, son lesiones no clasificables. 

La clasificación de Laureo (17), introducida en 1965, es u

sada ampliamente en estudios epidemiológicos y distingue dos ti

pos de lesiones en que se pueden agrupar la mayoría de tumores 

gástricos (9). 

lO Tipo intestinal, consiste de estructuras glandulares que 

semejan el cáncer de colon con un profuso infiltrado de células 

inflamatorias y frecuente metaplasia intestinal. 

2a Tipa difuso, conformado por grupos pequeños de células 

uniformes que se diseminan através de la mucosa. Tienen menos 

células inflamatorias y un peor pronóstico. 

Se refiere que 14% de los tumores gástricos no pueden ser 

clasificados en ninguno de estos dos tipos (15). 

Ming, en 1977 (18), diferenció a los tumores gástricos por 

su comportamiento biológico, evidenciado por su patrón de creci

miento en lugar de su estructura arquitectónica, y los dividió 

en dos grupos: lg Tumores tipo expansores que son células qu~ 

crecen por expansión formando nódulos tumorales discretos que 
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desplazan estructuras normales. Tienden a ser íungantes. 

2Q Tipo inf1ltrativo, 500 células que penetran individual y 

ampliamente, lo que resulta en una afección difusa del estómago. 

Esta clasificación es similar a la de Laureo, pero puede ser 

aplicable a tumores inclasificables en dicho sistema. 

En el 1970, el American Joint Committee For Cancer Staging 

propuso un sistema para lograr determinar de una forma más clara 

la extensión de la lesión, el pronóstico y ayudar a seleccionar 

el tratamiento. Esto fue revisado en 1977 y se conoce como el 

sistema T.N.M., en el que se definen tres componentes. La T re

presenta el grad~ de penetración del tumor primario através de 

la pared gástrica; la N designa la extensión de la afección lin

fática regional; y la M se refiere a la presencia o no de metás

tanis a distancia. Finalmente en la revisión de 1977 se introdu

jo la R con la que se describe la presencia de tumor residual al 

momento de la cirugía. 

Clasificación T.N.M.: 

Tl- Tumor limitado a mucosa y submucosa sin importar extensión 

o localización 

T2- Tumor se extiende hasta la serosa, sin penetrarla 

T3- Tumor penetra a través de la serosa, sin invadir órganos con

tiguos 

T4- Tumor penetra a la serosa e invade ei:1:tructurRs contiguds 

NO- No metástasis a linfáticos regionales 
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Nl- Afección de los linfáticos perigástricos dentro de 3 cm del 

primario, a lo largo de la curvatura mayor o menor 

N2- Afección de los linfáticos a más de 3 cm del tumor primario 

que pueden ser resecados en la cirugía, incluyendo aquellos 

que están a lo largo de las arterias gástrica izquierda, es

plénica, celíaca y hepática común 

N3- Afección de otros ganglios intra-abdominales no resecables 

en la cirugia, como paraaórticos, hepatoduodenales, retropan

creáticos y mesentéricos 

MO- No metástasis a distancia conocida 

Ml- Metástasis a distancia presente 

RO- No tumor residual 

Rl- Tumor residual microscópico 

R2- Tumor residual macroscópico 

La clasificaci6n T.N.M. puede dividir a la enfermedad en es

tadios, de los cuales puede darse un pronóstico de sobrevida a 5 

años: Estadio I- 90%¡ EBtadío II- 50\; Estadio III- 10%; Estadio 

IV- muy raro. 

El cáncer tiene muchas vías de extensión, incluyendo la dise

minación através de la pared gástrica, la cual ocurre vía la capa 

submucosa encontrándose infiltraci6n a 5 o más e~ más allá del 

borde visible de crecimiento. Diseminación a los ganglios linfá

ticos regionales, los cuales se encuentran en 60\ de las gaetrec

tomías subtotales y en 80-90% de las gastrectomias totales. Además 
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por invasión directa a los órganos adyacentes como higado, pán

creas, colon transverso y mcsocolon. 'l'ambién, la diseminación 

hematógena produce metástasi~ a distancia através de la porta al 

hígado, o por la circulación sistémica a los pulmones, hu~sos o 

cualquier otra parte del organismo. Finalmente, la siembra peri

toneal desde la serosa gástrica que afecta al epiplón, el perito

neo parietal, los ovarios (tumor de Krukenberg), fondo de saco 

pélvico {anaquel de Blumcr) (9). 

El ~onccpto Ce carcinoma gástricQ temprano fue definido por 

los japoneses en 1962 como una lesión superficial que afecta solo 

hasta la mucosa o submucosa, pudiendo existir ganglios linfáticos 

positivos, presentes en J-5% de los tumores limitados a la mucosa 

y hasta en 20% de los que invaden la submucosa. Regularmente se 

presentan en la parte distal del estómago, aunque hay reportes 

de cáncer gástrico temprano con focos múltiples en 8 a 17% de los 

casos {19,20). La detección de tumores en esta etapa ha ido au

mentando progresivamente en Japón, llegando a ser 60% de todos 

los casos en 1982 (19), lo cual no ha podido ser semejado en o

tros paises. La sobrevida a 5 años luego de la resección, alcan

za 70 a 95% (19,21,22). 

Los tumores gástricos avanzados son los que sobrepasan la 

submucosa y suelen asociarse con diseminación vecina o a distan

cia, por lo que la resección curativa es poco probable. En los 

paises occidentales es la forma de presentación más común. 
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HANlFES'rl\CIONES CLINICAS 

Desafortunadamente es raro que se presenten síntomas aso

ciados con un carcinoma temprano del estómago y cuando ~sto ocu

rre, son vagos y no descriptivos, como son: dolor, malestar y 

sensación de saciedad precoz. El examen físico en estos pacien

tes no detecta hallazgos referibles a la lesión. 

Loa síntomas generalmente no se producen hasta que el tumor 

está avanzado y de un tamafio suficiente para interferir, sea con 

la actividad motora de un segmento significativo de la pared gás

trica o con la vía de paso intraluminal normal del estómago. El 

dolor abdominal es usualmente el primer slntoma. Puede ser agudo 

o crónico semejando una enfermedad acido-péptica o puede consti

tuir un malestar vago en el abdomen superior, ardor o plenitud. 

El dolor subesternal o precordial se asocia con tumores del car

dias. La pérdida de peso también se encuentra en muchos pacien

tes al momento del diagnóstico. 

Dependiendo de la localización del cáncer, los síntomas obs

tructivos pueden predominar, como son la disfagia en un tumor de 

cardias o el vómito en un tumor de antro y pilero. La debilidad 

_puede asociarse con anorexia y pérdida de peso. El sangrado gas

trointestinal puede ocurrir en forma de hemateraesis o más frecue~ 

te como melena. Es clásico el sangrado crónico de lesiones ulce

radas. Aunque es poco frecuente, puede presentarse peritonitis 
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por perforación libre a la cavidad abdominal como manifestación 

inicial. 

El cáncer gástrico puede prcs-:?ntarse con manifesta.:iones 

8Ccundarias a metástasis. Los pacientes se pueden quejar de au

mento del perímetro abdominal por ascitis secundaria a metástasis 

hepáticas o peritonealcs. Disnea secundaria a la anemia o a un 

de!'.'rarne pleural por metástasis pulmonares puefie CJcurrir. Estos 

tumores llegan a presentarse con un síndrome nefrótico, con trom

boflebitis o con neuropatía. 

El examen físico de un paciente con una neoplasia avanzada 

puede no ser relevante ó se puede manifestar con una masa en el 

epigastrio (30\ de los casos), hcpatomegalia poc metástasis al 

hígado, caquexia y/o ascitis. Evidencia de metástasis a distan

cia como el ganglio scntinela de Virchow (nódulo supraclavicular 

izquierdo, ó uu nódulo axilar ar.t~rior izquierdo (nódulo de Irish) 

la presencia de una masa en el fondo de saco conocido como ana -

quel de Blumer, ó la infiltración del ombligo (nódulo de la Her

mana Mary Joscph) pueden ser adicionales o la única manifestación. 

Estos hallazgos establecen la incurabilidad en estos pacientes. 

El examen pélvico puede revelar un aumento en el ovario secundan

dario a metástasis (Krukcnberg), que al examen histopatológico 

suelen ser bilaterales. Las manifestaciones cutáne~s son raras e 

incluyen nódulos subcutáneos, acantosis nigricans, o el signo de 

Leser-Trclat que es la aparición súbita de queratosis y prurito 

( 9,23). 

27 



HETODOS DIAGNOSTICOS 

La importancia del ~cc?nocimicnto temprano del cáncer gástri

co es obvia. La detección temprana depende de un alto indice de 

sospecha tanto por la población general como por el clínico. Los 

exámenes de laboratorio de particular interés son la hemoglobina, 

hematócrito, pruebas de funcionamiento hepático y la búsqueda de 

sangre oculta en heces. Estas pruebas son usualmente normales 

en pacientes con cáncer gástrico temprano. En pacientes con enfer

meda~ avanzada se puede presentar ar.~mia hipocrómica microcitica 

y en raras ocasiones macrocitica por la presencia de anemia perni

ciosa. Las pruebas de función hepática pueden estar alteradas en 

casos de metástasis hepáticas. Las placas simples pueden mostrar 

diseminación a pulmones y en raras ocasiones a los huesos. 

Existe un gran debate en cuanto a cual de los dos principales 

métodos diagnósticos es superior, el trago de bario o la gastros

copía. Los dos métodos son de hecho complementarios {3,9). El 

estudio radiológico luego de la ingesta de bario es usualmente el 

primer método diagnóstico utilizado en pacientes con síntomas gas

trointestinales altos. La detección de una lesión temprana requie

re el uso de técnicas de compresión especiales y el doble contras

te (aire y bario). En los tumores avanzados podemos encontrar i

mágenes como la descrita por Borrmann, como una masa polipodea que 

protruye en el lumen del estómago, un cráter ulceroso o un estómago 

que no distiende debido a un carcinoma difuso e inf iltrante. 

28 



La endoscopia se ha convertido en un important0 procedimien

to en al diagnóstico y m~ncjo del cáncer gfistrico, us posible vi

sualizar y biopsiar lesiones en cualquier lugar del cst6mago. La 

detección de un c5r1cer y~strico tcmpLdnO po~ endoscopia dcm~nd~ 

la evaluación sistcm5tica y C\lidadosa del estómago por un endosco

pista capa~ de valor~r cambios laves de textura y colo~ en la 1nu

cosa y con disposición de turnar mGltiplus biopsias. Es posible 

obtener el diagnóstico l1istológico por endoscu¡iia mcdi<lnto biopsia, 

cx<lmcn citológico, o \1na combinación de estos. La biopsia sola 

proporciona el diagnóstico en 79-85! de los c~sos. El diagnósti

co se consigue mis f~cilmente en lesiones cxofiticas que en la~ 

lesiones infiltrativas o ulcerosas (15). Cuando se agrega el es

tudio citol6gico, obtenido por cupillado o lavado de la lesión, 

la posibilidad de diagn6stico sube a m5s de 95%. Se ha reporta

do en diversos estudios que cuando el número de biopsias tomadas 

es de 7 a 8, la agudeza diagnóstica se eleva a m5s de 99% (9). 

Debido a la asociación de hipoclorl1idria y aclorhidria con 

lesiones malignas y prcm3lignas del cst6mayo, so considera que los 

~5tudios de sccrc~ión g5stric~ pu~dcn ser de valor dlngnóstico. 

La medición de otras sustancias como el pcpsinógeno sérico y 81 

antígeno carcinoembrionario puede ayudar en el diagnóstico de es

tos tumores, pero su emplee.. clínico a nivel general es aún poco 

frecuente. 

La determinación de la extensión de la enfermedad puede ayu

dar a la toma de decisiones en el momemnto de la intervención te-
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rap~utica. Muchos autores recomiendan el uso de la tomografia 

computada luego de la idcntificdción vcri[icación de la neo-

plasia yistrica, con la que se puede demostrar afccci6n ganglio

nar, extensión extrag5strica y met~sldsis hep3ticas (15). CuaJ

quicr lesión sospechosa como ganglios o nódulos subculancos, de

be ser biopsiada. Pucd~ hacerse biopsi~l h~patica pcrcutinea o 

laparoscópica de lesiones sospechosas. La decisión d~ diferir 

una cirugía basada en los hallazgo~ tomográficos depende de la 

sintomatologia del paciente y de la Ciloso(ia del cirujano. 
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TRATAMIENTO 

L~ cirugja proporciona la única posibilidad de curación a 

los pacientes con cáncer del estómago. La comprobación pre-ope

ratoria del diagnóstico y el estadio debe ser llevado a cabo, pe

ro la laparotomía debe ser considerada como prcrcquisito esencial 

para hacer decisiones racionales en cuanto a la rcsccabilidad. La 

agudeza con la cual el cáncer gástrico es estadiado al momento de 

la cirugía es de importancia básica, ya que la mayoría de dcci -

sienes tcrapóuticas dependen de la cxtcnsi6n de la e11ferrnedad. 

La sobreestimación resulta en un aumento de la cirugía conserva

dora y reduce la posibilidad de curación; mientras que la subes

timación de la cx~ensión conlle~a a cirugía radical en casos no 

apropiados, con sus riesgo5 inherentes ~24). 

En el cáncer gástrico temprano la cirugia es usualmente cu

rativa. Múltipl~s series han informado indices de sobrevida a 

5 años de 92-9Bi en pacientes con neoplasias confinadas a la mu

cosa (19,25). La mayoría de autores consideran que una resección 

subtotal apropiada, combinada con una disección linfática adecua

da (15-20% de ganglios positivos al momento de la resección) es 

la terapia de elección para el cáncer gástrico temprano. Hay o

tros autores, los que menos, que opinan es necesario la gastrec

tomia total para evitar la recurrencia que se pre5enta en 2 a 8% 

de estos tumores (9). 

Desafortunadamente, la mayoría de pacientes en México y otros 
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paises del mundo occidental se presentan con cáncer gástrico avan

zado (26,27}. Estos pacientes deben ser inicialmente evaluados 

en cuanto a pérdida de peso importante y trastornos curdiovascu

lares, pulmonares y renales, los cuales no suelen impedir que se 

realize una exploración, pero sí indican la necesidad de una pre

paración pre-operatoria juiciosa. Solo la evidencia definitiva 

de enfermedad metastásica que indique la pérdida de posibilidad 

de curación, debe ser aceptado como contraindicación para la ci

rugía. Aún en estos casos debe valorarse la posibilidad de pa

liación que mejore la calidad de vida que le resta al paciente. 

Una resección curativa debe ser intentada en tumores limita

dos al estómago y ganglios linfáticos vecinos, aunque la fijación 

a estructuras cercanas no evita que dichas estructuras puedan ser 

resecadas en bloque con el tumor primario. Una lesión en los 

tercios distales del estómago requiere una gastrectomía subtotal 

con omentectomía y resección de los linfáticos en bloque. Un 

crecimiento en el tercio superior am~rlta una gastrcctomía total 

resecando en bloque el bazo, epiplón y linfáticos. se ha obser

vado que la extensión proximal de células tumorales en la p~red 

gástrica es através de la capa submucosa y suele encontrarse a 

6 cm del tumor primario. La diseminación al duodeno ocurre usual

mente vía los linfáticos de la serosa y por infiltración directa 

d~ la muocul~r, por lo que al hacerse una resección debe incluir

se 2 a J cm del duodeno distal al p!loro. Lo importante en estos 

casos es que los márgenes de resección proximal y distal se en -
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cuentrcn microscópicamente libres de tumor. 

Los grupos de estadio de cáncer gástrico de Japón han acor

dado la clasificación de los ganglios linfáticos regionales. de 

acuerdo a la localización anatómica en Nl, N2 y N3, los cuales 

son similares a los del T.N.M. La resección gástrica se basa en 

los lin(áticos que son removidos: RO es la resección gástrica y 

los linfáticos del grupo 1 de manera incompleta; Rl incluye la 

extirpación completa del Nl; R2 incluye la resección gástrica con 

los ganglios de los grupos l y 2; y el R3, en el que se resecan 

los linfdticos de los grupos 1,2 y 3. En ld actualidad se reco

mienda la resección R2 incluyendo la grasa perinodal, aún en pa

cientes con cáncer gástrico temprano (28), ya que los resultados 

a largo plazo con este tipo de resecci6n son significativ~mente 

mejores que en las Rl. No se ha encontrado diferencia importante 

en la sobC"cvida a largo plazo entre pacientes a los que se les hizo 

R2 y los que se les C"ealizó una resección R3 (29). 

Alrededor de 10\ de los pacientes que son explorados por cán

cer gástrico se encuentra que el t•JmoL· sobrepasa la serosa e inva-. 

de órganos adyacentes, siendo necesaria una resección en bloque 

extensa de los órganos afectados. Korenaga y colaboradores (JO) 

encontraron que esta invasión a órganos vecinos no es una indica

ción de incurabilidad como con la diseminación peritoneal, metás

tasis hepáticas y afección de ganglios periaórticos y de la raiz 

del mesenterio. Alrededor de 20\ de sus pacientes sobreviven a 

33 



años luego de la cirugía. Se conoce además que la extensión 

a más de un órgano reduce significativamente la resecabilidad y 

la posibilidad de curación. 

oe todos los tumores gastrointestinales, el adenocarcinoma 

gástrico es el que menos resistencia tiene a la quimioterapia. 

Esta se usa en enfermedad avanzada pero los resultados son gene

ralmente pobres. Es evidente que aquellos que responden a la qui

mioterapia viven más tiempo, pero no se ha informado que mejore 

su posibilidad de sobrevida. Los pacientes que se manejan con 

un solo agente responden únicamente 15-25%, lo cual dura por 3-5 

meses. Esto tiene poca importancia biológica o beneficio para el 

paciente. Aquellos a los que se les da una terapia de drogas com- · 

binadas, usualmente 5-fluoracilo, adriamicina y Mitornicina e 

(FAM), responden 35-45%, prolongándose su sobrcvida por unos 10 

meses {31). 

En base a la evidencia actual, no debe considerarse como 

tratamiento de rutina el empleo de la quimioterapia combinada en 

el cáncer gástrico avanzado, limitándose éste a la investigación 

clínica. Igualmente la radioterapia nO ha dado resultados alen

tadores en el tratamiento de estos pacientes l3). 

34 



OBJE'rIVOS 

1.- Conocer la frecuencia de presentación de tumores malignos del 

estómago, la edad y sexo en que se encuentran; en que grupo 

sanguineo es más común¡ y cuales son las manifestaciones clí

nicas más frecuentes. 

2.- Conocer la relación del cáncer gástrico con el tabaquismo y 

el alcoholismo; si se acompaña con anemia y desnutrición; y 

cuales son los métodos diagnósticos y estudios de extensión 

más usados y más eficaces. 

3.- Conocer cual es la morbi-mortalidad de estos pacientes y a 

que se asocian; los tipos histológicos y la localización en 

que más se presentan; los tipos de cirugía que se realizan 

con más frecuencia¡ y la clase de metástasis que se encuen

tra al momento del diagnóstjco. 

4.- Conocer el tiempo de sobrevida de los pacientes con estas 

neoplasias y ~u relación con el tipo histológico, la locali

zación y la cirugia realizada. 
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MA'l'ERIAL Y ME'l'ODOS 

Se realizó un estudio retrospectivo revisando los expedien

tes clínicos del archivo del llospital de Especialidades del Cen

tro Médico Nacional Siglo XXI, !.M.S.S., de los pacientes trata

dos por el Servicio de Gastrocirugia con el diagnóstico de cáncer 

gástrico entre enero de 1986 y julio de 1990. Se incluyeron todos 

los pacientes con el diagnóstico histopatológico de cáncer gás

trico, abarcando aquellos que no eran adcnocarcinomas {linfomas, 

lciomiosarcomas y tumores de células neurocndócrinas), para un 

total de 80 pacientes. 

Se registraron las siguientes variables: cdad,sexo, tiempo 

de evolución, sintornatología, antecedentes de tabaquismo y alco

holismo, hemoglobina, proteínas séricas y grupo sanguíneo. Tam

bién se revisaron los métodos diagnósticos empleados, los estu

dios de extensión, el tipo de 9rocedi~ient~ quirúrgico, la morbi

mortalidad, los reportes histopatológicos y el tiempo de estancia 

intrahospitalaria. El seguimiento completo hasta la muerte o a 

el momento de este reporte se documentó en 72 pacientes (90%), 

Se desconoce el paradero de los 8 restantes y no fue posible lo

calizarlos por vía telefónica. 
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HESULTM10S 

El ~rupo de estudio fue un total de 80 pacientes, du los 

cuales 42 (52.51.) er-an hombres y 3B (47.5%) fueron mujeres. El 

promedio de edad fue de 57.8 años con un intérvdlO entr.e 26 y 82 

años. La frecuencia de edad por década~ se muestrn en la grifi

ca I, observándose una similitud de casns entre la sexta y la oc

tava décadas, con un máximo de presentución en la séptima década. 

Se encontró que la sobrevida fue significativamente mayor cuando 

el diagnóstico se realizó en el primer semestre de inicio de la 

sintomatologia (P~ 0.0005). El grupo san~uinco reporlado en el 

mayor número de casos fue el o positivo (49il seguido por el A 

positivo (40i). 

Do las manifestaciones clinicas la q\1e mfis se presentó fue 

la pérdida de peso, en 81.2~\, y de estos 28. 75% habían perdido 

5 o menos Kg, seguido de 22.S'! y lB.751. que perdieron de 6 a 10 

Kg y de 11 a 15 Kg, respectivamente. El dolor siguió como slnto·

ma mds común, dete~t&ndose en 78.75% y loc~lizado principalmente 

en el epigastrio. Otros datos clínicos frecuun~es fueron la as

tenia y la adinamia, sangrado del tubo digestivo alto, náuseas, 

v6mitos y anorexia (ver Tabla I). VeJntiscis (32.St) pacientes 

tenian antecedentes de alcoholismo y 32 (40%) eran iumadoree cr5-

nicos. 

Sesenta y cinco porciento prescnt.ar.on una hemoglobina de 

12g% al momento del diagnóstico y de estos el 32't, tenlan anemia 
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importante, con meno.:; de lOg ~ de hemor,; 101.J trrn. L<:'. med i.i de heme-

globina !uu de 12 ~ 2.37 gl. La medla de albGmi1ta s6rica Cuc de 

J.Sg/dl, con una dcsviaci6r1 cstánddrd de 0.73. Veinticinco por-

ciento tenian una desnutrición importante, con albGmina menor de 

3.0g/dl y otro 23't tenían conccnLrdC.lÓn d~ 3.0 a 3.5 g/d1. Si se 

relacionan estos datos co11 l~ mortalidad tiospitaJaria, encentra-

mas que 75% de los pacientes que fallecieron presentaron una al-

bGmina sérica menor de 3.5 g/dl al momento de su ingreso, lo cual 

tuvo aignificancia estadística (Ver gráfic~ 11). 

El método diagnóstico más empleado en esta serie fue la pan-

endoscopia con toma de biopsia, la cual se rea~izó en 72 pacien-

tes (90%) y fue positiva en 71, con una sensibilidad diagnóstica 

de 98.6%. La serie esofago-gastro-duodendl fue r~alizada a 43 

de los 82 pacientes(S3.7t), con una sensibilidad de 86%. La to-

mografía computada se empleó como auxiliar diagnóscico en solo 

2 pacientes y en uno de estos fue positiva. Cuatro de los pacic~ 

tes se diagnostic~ron através de laparotor.iid e.xploradora por ha-

bersc presentado de manera inicial con cuadro de abdomen agudo 

(ver gráfica III}. LoF. estudios de extensión de los tumores gás

tricos que se realizaron fueron la radiograria Je tó~ax, 42 casos; 

ultrasonido, 44; tomografía computada, 8 ca&os, con índice de po-

sitividad de metásta5is u distancia de 12%, 30% y 87.5%, respcc-

tivamente. 

El mane.jo ofrecido con ~a~.<27." .~rccuez:icia a l.os p~_:t_¡~t~s con 

diagnóstlco de c5ncur del estómago fue la gastrcctomia total(28.7%} 



y la gastrectomía parcial {21.25\). A 8.75\ de los pacientes se 

les realizó esofago-gastrectomía, para completar una totalidad de 

pacientes operados a los que se les pudo resecar la tumoración, 

de 58.75t. La cuarta parte de los paci~ntes ~studiados no fuecon 

operados (7.5%) o se les realizó solo una exploración quirúrgica 

sin derivación (17.5%). Los demás pacientes, 16.25\, se les hizo 

sólo una derivación como medida paliativa. 

Se presentaron complicaciones en 25% de los pacientes, predo

minando las de tipu pulmonar, con 50i. A tres pacientes hubo ne

ceaidad de realizarles csplenectomia por sangrado, 2 en el trans

operatorio y uno en ~l postoperatorio inmediato. Dos pacientes 

presentaron dehiscencia de anastomosis y ambos fallecieron. Abs

ceso residual, sangrado del tubo digestivo alto e infección de la 

herida quirúrgica se encontraron en un paciente cada, sin mortali

dad. Un paciente en malas condiciones generales presentó dehis

cencia de la herida quirúrgica y falleció. Los tipos de cirugía 

que más presentaron complicaciones postoperatorias fueron las re

scctivas, con 57% para las esofago-gastrectomías; 29.4% en las 

gastrectomias parciales y de 21.7% en las gastrectomias totales 

(v~r griCica IV). 

La mortalidad hospitalaria, definida como aquellos pacientes 

que fallecieron en el hospital durante el período de su manejo i

nicial, alcanzó 20% (16 pacientes). De estos casos que murieron, 

solo 7 fueron operados realizándoseles resección de la tumoración, 
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lo que indica una mortalidad en los casos resecados de 14.89%. A 

5 pacientes se les hizo una exploración quirúrgica sin resección 

ni derivación, oor lo avanzado d~ la enfermedad (carcinomatosis). 

Los otros cuatro pacinetesno llegaron a ser operados por sus malas 

condiciones generales o por la detección de metástasis a distancia, 

falleciendo en el hospital (ver gráfica V). 

De los 7 pacientes a los que se les hizo resección y falle

cieron, a 3 se les efectuó una gastrcctomía parcial, muriendo dos 

por insuficiencia hepática y uno por falla orgánica múltiple; a 

un paciente se le realizó gastrcctornía total, falleciendo por 

broncoaspiración en el postoperatorio inmediato¡ a los otros 3 ca

sos se les hizo esofago-gastrectomía, dos de los cuales murieron 

por dehiscencia de la anastomosis csofago-yeyunal, con mcdiasti

nitis secundaria, el otro fue un paciente que llegó con perfora

ción de un temor en el fondo gástrico, presentando una neumonía 

bacteriana que lo llevó a la muerte. 

El adenocarcinoma fue el tipo histológico más frecuente! 70 

casos {87.5%), seguido del linfoma, 5 casos (6.25\); sarcoma, 

casos (3.75\} y tumores de células neuroendócrinas, 2 casos (2.5%) 

(ver gráfica VI). Se encontró una similitud en cuanto al tipo de 

Lauren en estos pacientes, siendo 53.6% los de tipo intestinal y 

46·4% difuso. Al momento de la cirugía se encontró infiltración de 

ganglios locoregionales en 41.25%, carcinomatosis en 22.5% y se 

detectaron 6.25% de casos con metástasis hepática. se encontraron 
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5 casos {6.25%) con ganglios positivos y afección hepática. Sólo 

en 13 casos (16.25%), no se encontró enfermedad fuera de la pared 

gástrica al momento de la laparotomía. Los demás 6 pacientes {7. 

S't), no fueron ope:rarJos por encontracsP. en malas condiciones gene

rales y presentar metástasis en estudios de gabinete. Cuatro pa

cientes tenían metástasis hepática: y en los demás se había detec

tado carcinomatosis y afección a pulmón (ver gráfica VII). El lu

gar de origen de los tumores gástricos fue a nivel del antro en 36 

pacientes (46.15\), en el cardias en 21 casos (26.92%), en el cuer

po en 16 (20.51\) y con afección difusa del estómago en 5 casos 

(6.41\). Hubo dos pacientes en los que no se reportó la localiza

ción del tumor gástrico (ver gráfica VIII). 

Al momento de la exploración quirúrgica se encontraron 5 casos 

con perforación de la tumoración gástrica, 4 de ellos con cuadro 

de abdomen agudo y uno con perforación, pero sellado por órganos 

adyacentes. Se detectaron solo tres casos de cáncer gástrico en 

estadio temprano {3.75%), de los cuales dos fueron hombree y una 

mujer¡ la edad promedio fue de 73.3 años. Dos de los tumores afec

taron solo la mucosa y uno llegaba hasta la submucosa, éste último 

con metástasis a 3 de 14 ganglios estudiados. Los tres cánceres 

tempranos se pudieron clasificar en el grupo intestinal de Lauren. 

Todos se encuentran vivos hasta el momento del estudio, a uno, dos 

y tres años de operados, sin datos de recurrencia. 

La media de estancia intrahospitalaria incluyendo los opera-
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dos y los no operados, fue de 14.6 dias, con un mínimo de 4 días 

y un máximo de 50 dios. En cuanto a la sobrevida de estos pacien

tes se encontraron 4 casos vivos con actividad tumoral con una 

media de 16 meses y un máximo de 34 meses. Se encontraron 15 pa

cientes vivos sin datos de actividad tumordl, los cuales tenían 

una media de sobrevida de 22.l meses con un máximo de sobrcvida 

de 60 meses. Una gran parte de los pacientes, 37 casos, ya l1a

bian fallecido al momento del estudio con una media de sobrevida 

de 5.6 meses muriendo algunos de ellos a los 24 meses de operados. 

Se hizo relación cntL·c el tiempo de sobr~vi<.la de estos pacientes 

y el tipo de cirugía que se les realizó, la localización de los 

tumores y el tipo hiGtológico (ver gráficas IX,X,XI). 

De los pacientes con estirpe histológico diferente al adcno

carcinoma, su sobrcvida rué como sigue: 3 de los !infamas falle

cieron en los primeros 6 meses después de operados, uno vive a 

los 5 años y el otro se encontraba bien a los dos años de la ci

rugía y no ha regresado al hospital en los últimos dos años (ver 

gráfica XI). De los leiomiosarcomas, los tres murieron antes del 

año de operados. De los tumores de células neuroendócrinas uno 

falleció al año y el otro está vivo sin actividad tumoral a lor. 

16 meses de la cirugía. 

Excluyendo los casos que fallecieron en el hospital, se pre

sentaron B pacientes que no pudieron ser seguidos por no haber 

regresado a la consulta ni habéraeles podido localizar por vía 

telefónica. 
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TABLA 1.- FRECUENCIA DE SIGNOS Y 
SINTOMAS EN EL CANCER GASTRICO 

SIGNOS Y SINTOMAS NO. PE CASOS ~ 

Pérdida de PEISO 
Dolor 
Astenia y adinamia 
S.T.D.A. (•) 
Néusea y vómito 
Anorexia 
Plenitud 
Disfagia 
Maaa 
Fiebre 
Sallvaclón 
Abdomen agudo 
Otros 
(•) Sangrado de tubo 

66 
63 
48 
38 
36 
30 
26 
20 
18 
6 
4 
3 
8 
dlgeatlvo arto 

81.26 
78.76 
60.76 

46 
43.76 

37.5 
31.25 
26.32 

22.6 
6.33 

6 
3.75 

10 

Se muestra la frecuencia de algnoa y alntomaa. 
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GRAFICA !.FRECUENCIA DE CANCER 
GASTRICO POR EDAD 

frecuencia relativa (") 

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 
Década• 

Se mueatra la frecuencia relatlva 
de caaoa por d6cadaa 

Fuente: HE CMN IMSS 1991 
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GRAFICA U.RIESGO DE MUERTE SEGUN 
ALBUMINA SERICA PREOPERATORIA 

frecuencia de casos riesgo 

>3.6 (>3.6va3.0) 3.0-3.6(3.0va•3.0) •3.0 (c3.0va>3.6) 
concentración de albúmina g/dL 

p•0.02(>3.6va<3.0) 

- frecuencia ~riesgo 

Se 111ueetr• I• rezón de momio• 
entre cede grupo (rlHgo) 

Fuente: HE CMN IM88 1881 
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GRAFICA 111.METODOS DE DIAGNOSTICO 
Y SU SENSIBILIDAD 

Número de caeo11 senslbllldad('llo) 

ENDOSCOPIA S.E.G.D. T.A.C. LAPAROTOMIA 
Métodos 

- número casos ~ senslbllldad 

Se mue•lr• el número de caeos de 
cad• m6todo y eu 11enalblldad 

Fuente: HE CMN IMSS 1991 
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% operados 

GRAFICA IV.TIPO DE CIRUGIA 
EFECTUADA Y SU MORBILIDAD 

% compllcados 

NO OPER. LAP.EXP. LAP•DER. GAST.SUB. GAST.TOT.ESOFAGOGAST. 

clrugla efectuada 

- operados ~ compllcados 

Se mueetran la frecuencia y laa 
compllcaclone11 de cada clrugla 

Fuente: HE CMN IMSS 1991 
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GRAFICA V.MORTALIDAD POR TIPO 
DE CIRUGIA EFECTUADA 

Mortalidad (%) 

No Operado Lap. Exp. Lap.+Oer. Gaat.Sub. Gaat.Tot. Eaolagogaat. 

Tipo de clrugla 

Se muestra la mortalidad de cada 
tipo de cirugía 

Fuente: HE CMN IMSS 1991 



GRAFICA VI.FRECUENCIA DE TIPOS 
HISTOLOGICOS DE CANCER GASTRICO 

Adenocarclnoma 87% 

Neuroendócrlno 3% 
Lelornlosarcorna 4% 

Llnfoma 6% 

Fuente: HE CMN IMSS 1991 

Se muestra la frecuencia de los 
diferentes tipos histológicos 
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GRAFICA VII.FRECUENCIA Y LOCAL.IZACION 
DE LAS METASTASIS 

frecuencia relativa {"") 

GANGLIOS HIGADO HIG.Y GANGCAACINOMAT. SIN MET8. NO OPEA.ADO 

Locallzacl6n 
Se mueatra la frecuencia y la 

locallzaclón de laa lealonea 
Fuente: HE CMN IMSS 1991 
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GRAFICA Vlll.LOCALIZACION DE LAS 
LESIONES NEOPLASICAS 

frecuencia relativa ("") 

CARDIAS CUERPO ANTRO 
Locallzaclón 

se mueatra la localluclón de laa 
le111onea neopl6alcaa. 

DIFUSO 

Fuente: HE CMN IM88 1991 



GRAFICA IX.SOBREVIDA DE PACIENTES 
RESECADOS Y NO RESECADOS 

Prob.aobrevfda 
t,2r-~~~~~~~~~~~~~~~~~~-. 

0.8 

0.8 

0.4 

0.2 

oL-~1-1~-~-'-~~-'-~~-'-~~'--~__.~-,--~ 

o 10 20 30 40 50 
TIEMPO (meaea) 

pc0.001 X2 MH 

~ reaacadoa -4- no reaecadoa 

80 

8• muHtra la aobrevlda Htlmada IKaplan 
y Meyer),d• loa paclantea reaecadoa. 

Fuente: HE CMN IM88 1881 
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GRAFICA X.SOBREVIDA SEGUN SITIO 
PRIMARIO DE LA NEOPLASIA 

prob. sobrevlda 
1.2 -----· 

o.a 

0.6 

0.4 

0.2 

10 20 30 40 50 60 
TIEMPO (meses) 

- cardias -1- cuerpo --*- antm -e- dlfueo 

Se muestra la sobrevlda (Kaplan y Meyer) 
eegOn el sitio primario de la neoplasia. 

Fuente: HE CMN IMSS 1991 
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GRAFICA Xl.SOBREVIDA SEGUN TIPO 
HISTOLOGICO DE LAUREN Y LINFOMAS 

prob. sobrevida 
1.2 --------------··---·-·----------~ 

0.8 

06 ~)_ 

o 10 20 30 40 50 60 
TIEMPO (meses) 

- Intestina! -+-difuso -+-- llnfoma 

So muestra la eobrevlda (KapJan y Meyer) 
de loe diferentes tipos hlstológlcoo. 

Fuente: HE CMN IMSS 1991 
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DISCUSION 

Los tumores malignos del estómago representan en México, al 

igual que en otros paises de occidente, una causa importante de 

muerte por cáncer. A pesar del libre uso que se hace en la ac

tualidad de métodos diagnósticos como la endoscopia con toma de 

biopsia y la radiología contrastada, en este estudio pudimos com

probar que estas lesiones frecuentemente se detectan en forma 

tardía. OP. los 80 casos, solo en 16.25% se encontró enfermedad 

limitada a la pared gástrica, muchas de estas afectando hasta la 

serosa y solo tres casos, 3.75%, fueron cánceres gástricos tem

pranos. Lehnert (19) informó una serie de 2,306 casos de tumores 

gástricos en la que se detectaron tumores en etapa temprana en 

solo 1.6% de los casos, considerando que este bajo porcentaje se 

deoía a que el estudio He realizó en un centro de referimiento. 

En Europa y los Estados Unidos el rango de presentación de los 

~umores gástricos tempranos va de a 15% en estudios recientes, 

lo cual no es aún comparable con la detección en Japón, que al

canza 50-GOi de los casos (19,32). 

Takag.i y cols. (33) mostraron como influía en la det~cc~ón 

de cánceres gást~icos tempranos cada modolidad de diagnóstico, 

incluyendo la introducción de la gastrocárnara en 1950, el rastreo 

masivo en 1953 y la radiología con doble contraste en 1954. El 

principal factor püra un mejor diag~óstico fué la introducción 

del fibroscopio gastroduodenal tipo Hirschwitz en 1962 y la toma 
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de biopsias através de éste en 1964. 

Hubo una similitud de presentación entre sexos. r..a mayor 

cantidad de casos se encontraron entre la sexta y octava décadas 

de la vida, con un número mayor en la octava década. La frecuen

cia de detección en pacientes jóvenes, menores de 35 años, fué 

alta, en 9 casos (11.25%), siendo de estos tres hombres y nueve 

mujeres. De los 9 pacientes, 4 tenían menos de 30 años de edad 

(ver gráfica I). Otras series reportan porcentajes menores de 

presentación en pacientes jóvenes. En México se refieren 6.6% 

de casos, con mayor número de masculinos (7) y en Japón usualmen

te se reporta alrededor de l.Bi en pacientes de menos de 35 años 

(8). Pero estas diferencias pueden deberse a que el estudio se 

llevó a cabo en un hospital del tercer nivel de atención. 

La sintomatologi:i que se presentó en los pacientes al momen

to del diagnóstico implicaban una enfermedad avanzada, como son 

la pérdida de peso (81.25\} y el dolor (78,75t). se encontró 

relación entre las manifestaciones clínicas del pa~iente y la lo

calización del tumor, como son las náuseas y vómitos (43.75%) con 

los tumores del anLro (46.15t): y la disfagia (25.32%) en tumores 

del cardias (26.92i). Se observaron además otros sintomas ines

pecíficos como la astenia y adinamia en 48 pacientes y anorexia 

en 30 pacientes (ver tabla I). En esta serie encontramos una 

alta incidencia de ingesta de alcohol y tabaquismo en los pacien

tes con cáncer gástrico, 32.5% de los pacientes tenían antece -
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dentes de alcoholismo y 40i eran fumadores. 

Lg frecuencia de sangr.ado del tuco digestivo alto fuú de 

45\ y se repor~aron hemoglobina menor de 12 g/% en 65\ de los ca

sos, lo que implica un número importante de casos que tienen san

grado crónico no detectado por el paciente. Esto podría sugerir 

la necesidad de realiz~rselcs estudios de sangre oculta en heces 

a pacientes con sintomatologia digestiva alta. 

La media de albúmina sérica preoperatoria de los pacientes 

estudiados fué de 3.5 g/dl. De los 12 pacientes operados que mu

rieron y se les midió la concentración de albúmina sérica, 9 te

nían menos de 3.5 g/dl y de estos, 6 tenian una desnutrición im

portante con menos de 3.0 g/dl. Esta diferencia fue significati

va estadísticamente con la prueba exacta de Fisher p=0.02 al com

parar los de menos de ~.O g/dl con los de > 3.5 g/dl, el riesgo 

estimado con la razón de momios fué 6 veces mayor al comparar es

tos dos grupos (ver gráfica II). Los estudios sobre la determi

nación de las condiciones nutricionalcs preoperatorias en pacien

tes con cáncer del estómago muestran que la mayoria de los que 

tienen tumores avanzados están desnutridos. Cuando estos pacien

tes desnutridos son operados, las complicaciones postoperatorias 

como los problemas respiratorios, las dehiscencias de anastomo

sis y las infecciones son más frecuentes y son las que tienden 

a provocar la muerte en estos casos (34,35). Estas complicacio

nes fueron las que ocasionaron gran parte de las muertes en 
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nuestra serie. Es por tanto, importante el dar un tiempo razo

nable para admjnistrar apoyo proteico-calórico a los pacientes 

que lo ameriten antes de someterlos a la exploración quirGrgica. 

Pudimos observar que de los métodos diagnósticos el más em

pleado {72 pacientes) y que tuvo mayor sensibilidad (98.6%) fue 

la panendoscopía con toma de biopsia {ver grágica Ill). La dis

ponibilidad de este método, las pocas molestias que produce al 

paciente y su certeza en el diagnóstico, indican que debe ser 

considerado de primera elección en pacientes con sospecha de un 

tumor gástrico. 

La proporción de pacientes explorados fué de 92.5% {74 de 

80 pacientes). El resto (6 pacientes) no fueron operados por 

sus malas condiciones generales y murieron 4 de ellos en el hos

pital. A 63.52% de los pacientes explorados se les pudo reali

zar una cirugía rescctiva, con una mortalidad operatoria de 

14.89\ ( 7 casos). Los pacientes que se operaron, pero en los 

que no se pudo realizar resección de la tumoración (36.48\) tu

vieron una mortalidad operatoria de 18.51\ (5 casos). No se 

encontró por tanto, diferencia en la mortalidad entre los pa

cientes a los que se realizó una cirugia con resección de la 

neoplasia y aquellos que no fueron resecados (ver gráfica V}. 

Otras series como la de Hallissey y Fielding (36}, en la que 

informan sobre 13,175 casos de carcinomas gástricos, tienen 

un indice de laparotomía de 53.8% y una tasa de resección so

bre el total de 25%. Esta diferencia puede explicarse por 
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1.!i.· 

el temor que otros cirujanos tienen de aun1cntdr la mortalidad 

con la exploración qulrúcgica y de acuerdo con nuestras obser-

vaciones este temor es infundado. 

Se ha demostrado que la sobrevida de los pacientes que son 

explorados, y más aún la de los que son resecados, es mejor que 

la de los que no se les brinda la oportunidad de operarse. Esta 

observación se confirm6 en nuestro cstuclio, donde ningún caso no 

resecado sobrevivió más de 8 meses y casi una tercera parte de 

los resecados sobreviven a más de dos años {ver gráfica IX). 

Observamos que la resección total del estómago no se relaciona 

con una alta tasa de mortalidad (4.351), pero las csoCago-gas-

trectomías, que fueron realizadas por vía toraco-abdominal, sí 

presentaron una alta morbi-mortalidad (ver gráficas IV y V). 

Buttler y cols.(37) reportan mortalidad de 41 cuando las rese-

cciones gástricas ampliadas y las anastomosis a esófago pueden 

realizarse por via abdominal y esto permite una buena paliación 

aGn en presencia de enfermedad residual. 

Observamos un porcentaje elevado de tumores que no fueron 

adenocarcinomas (ver gráfica VI) en relación con otras series 

(16,38), lo cual puede deberse a que el estudio se realizó en un 

centro hospitalario de refcrimiento. Se encontró además, una me-

jor sobrevida en pacientes con tumores tipo intestinal de Lauren. 

Aunque esta diferencia no fué estadísticamente significativa de

bido al tamaño de la muestra, pero la diferencia en sobrevida a 

2 años es casi el doble (14% vs 25%) (ver gráfica XI). 
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A pesar de los informes de u11a disminuci6n de presenta

ción en el númcr.o de casos de lesiones distales de cáncer gás

trico (39), se encontró que 46.15% estaban en el antro y pílo

ro. Se pudo observar tambi~n una sobrevida un poco mejor en 

pacientes con tumores distales y un pronóstico muy malo en le

siones que afectaban de manera difusa la pared gástrica (ver 

gráfica X). Nuevamente, el número de casos no permitió la com

paración estadística, pero la gráfica es evidente por lo menos 

con respecto a la forma difusa. 

Esta serie se considera un estudio preliminar con scgui

mientc a corto pla7.o (8.2 meses/ paciente en promedio, pero con 

límites hasta 60 meses), pero en el que se puede analizar de ma

nera objetiva la forma de presentación del cáncer gástrico en 

México, los métodos de diagnóstico y el tipo de manejo que se 

les ofrece. Los pacientes que se mantienen vivos sin datos de 

recurroncia del tumor ( 18. 75% de la totalidad de casos}, deberán 

seguirse hasta 5 años después de haberse operados para conocer 

la sobrevida a largo plazo del cáncer gástrico en este país. 

El proffiedio de seguimiento es menor qu~ en otras series 

porque incluye los casos que fallecieron en el hospital (cero 

meses), pero es una estimación real de la sobrevida hasta don

de indican las gráficas. Estas observaciones requieren de con

firmación en un estudio de pohlación general, porque se hicie

ron en un centro de referencia que selecciona sus casos. Antes 
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de que se confirmen estas observaciones podrán usarse estos da

tos para estimar la sobrevida de tos pacientes con cáncer gás

trico. 
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CONCWSIONES 

ia En México, como en el resto del mundo, el cáncer gástri

co sigue diagnosticándose en estadios avanzados. Solo podrá re

vertirse esta tendencia con una campa~a que aumente la conscien

cia de los factores de riesgo para la enfermedad en la población 

y aumente entre los médicos la búsqueda de casos de sujetos de 

alto riesgo. 

2a La endoscopia con toma de biopsia es el método diagnós

tico más sensible y sencillo de realizar y deberá estar disponi

ble para todos los médicos, incluyendo en el segundo nivel de 

atención médica. 

Jo Antes de someter a un enfermo con cáncer gástrico a la 

cirugía, deberá evaluarse su estado nutricional, y en caso ne

cesario deberá brlndarse apoyo nutricional antes del acto qui

rúrgico, para disminuir así los riesgos de complicaciones. 

4R Deberá explorarse quirúrgicamente el mayor número po

sible de estos enfermos, con intención de hacer una etapifica

ción de la enfermedad y una cirugía resectiva. Aunque no se lo

gre la curación, mejorará la calidad de vida y posiblemente pro

longará la sobrevida; el riesgo no es mayor que en el que no se 

opera y posiblemente los beneficios si. 
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so La estimación de los beneficios del tratamiento mejorará 

en la medida que la educación del enfermo y su familia y el en

trenamiento del médico mejoren el seguimiento y la observación 

a largo plazo de cada enfermo. 
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