ARCHIVO HISTORICO

revistade ciencias médicas

El presente articulo corresponde a un archivo
originalmente publicado en el Boletin de la Escuela de
Medicina, actualmente incluido en el historial de Ars
Medica Revista de ciencias médicas. El contenido del
presente articulo, no necesariamente representa la
actual linea editorial. Para mayor informacion visitar el
siguiente

vinculo: http://www.arsmedica.cl/index.php/MED/abo
ut/submissions#authorGuidelines



http://www.arsmedica.cl/index.php/MED/about/submissions#authorGuidelines
http://www.arsmedica.cl/index.php/MED/about/submissions#authorGuidelines

*S. GuzmdnB.

A pesardelaprogresivadisminucionde lainciden-
ciadel Cancer Gastricoennuestro pais, estetumor sigue
siendo condistanciaelcancermas frecuente del aparato
digestivo y la primera causa de muerte por cancer en
Chile. Su incidencia actual aproximada es de 20 por
100.000 habitantes. (1).

En los dltimos afios ha habido extraordinarios pro-
gresos en ¢l diagnéstico de esta enfermedad y en los
métodos paraprecisarenquéetapaseencuentrael tumor
al momento del diagnéstico que, como se sabe, es el
factor pronéstico mas importante. Estos progresos se
han acompaifiado también de una mayor uniformidad
en los criterios terapéuticos y ademas de una significa-
tiva baja en la morbilidad y mortalidad de la cirugia,
que sigue siendo el tinico método terapéutico capaz de
curar al paciente con cancer gastrico.

En esta revision, se analizaran algunos aspectos
practicosdel pronéstico,deldiagndsticoy de decisiones
terapéuticas en relacién al Cancer Gastrico.

ASPECTOS ANATOMO PATOLOGICOS.
SU RELACION CON LA CLINICA
Y EL PRONOSTICO

El factor aislado de mayor importancia para el pro-
nostico en esta enfermedad es la profundidad de la in-
vasion tumoral en la pared del estobmago. Todos los
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demas factores, incluyendo el tipo histolégico, grade
de diferenciacion y el tamaiio del tumor son secunda-
rios. Otro factor importante es la presencia de metista-
sis ganglionares linfaticas.

Sin embargo, su frecuencia asi como la presencia
de metastasisadistancia,depende también directamente
de la profundidad de la invasién tumoral. En relaciém
con esto, aquel paciente con un tumor que llega hastala
mucosa o hastala submucosa (cancer incipiente), tiene
claramente menos posibilidades de tener compromiso
linfatico (2) yenelloslametéstasishematégenahepética
oaotrosdérganosconstituye unarareza. Ademas,cuando
el tumor es mucoso, la frecuencia de metastasis linfati-
cas es menor que cuando es submucosay en todo case, |
lo més probable es que si hay ganglios comprometidos |
y el cancer es incipiente, el compromiso sea sélo de |
primerabarrera,es decirde ganglioscercanosalapared
del estdmago, que son ficiles de resecar quirirgi-
camente en forma completa. A mayor profundidad de
lainvasién tumoral, mayor probabilidad de metéstasis
linfaticas y mayor probabilidad de que los ganglios
comprometidos sean de 2* o 3* barrera, con lo que las
probabilidadesdeéxitoterapéutico tambiéndisminuyen
proporcionalmente. Lamentablemente en nuestro pais
sélo la minoria de los pacientes se operan en etapa in-
cipiente, por loque esnecesario utilizar rutinariamente
técnicas mas radicales de diseccion ganglionar.

El Céancer Gastrico es una enfermedad que afecta
mds frecuentemente al sexo masculino en proporcién
de2al,yse veenindividuos generalmente mayores de
50 afos. Sin embargo, puede afectar a pacientes mas
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jovenes o aparecer en mayores de 80 afios. En general
en los pacientes méas jévenes el tumor corresponde
histolégicamente al grupo de canceres llamados
“difusos”, en tanto que a mayor edad predominan los
tumores de tipo “intestinal” (3). El cancer difuso crece
generalmente en forma de células aisladas. Unode sus
tipos mas frecuentes es el mucocelular o de cé€lulas de
anillo de sello. Su progresion puede ser hacia la linitis
plastica, hacia tumores infiltrantes tipo BorrmannIV'y
frecuentemente se diseminan en forma de carcinoma-
tosis peritoneal. Raras veces este tumor presenta
metastasis hepaticas. Los tumores de tipo intestinal
forman estructuras glandulares mas o menos diferen-
ciadasensuhistologia,sonmas frecuentesamayoredad,
pueden presentarse macroscopicamente como formas
IoIlde Borrmann ydiseminan preferentemente por via
hematégena al higado.

DIAGNOSTICODEL CANCER GASTRICO

Enlamedidaque haaumentado laexperienciaenel
manejo de estos pacientes, se ha podidocomprobarque,
sibienlamayoria de los pacientes son sintomaticos, en
un buen niimero de ellos los sintomas son muy leves o
inexistentes. Ademas no existen sintomas especificos
de cancer, por lo que lo mas prudente €s examinar el
estémago del paciente ante la menor duda. La mayoria
de los pacientes tienen algin grado de anemiacrénica,
por lo que bastaria este hallazgo en un sujeto para justi-
ficar el estudio. Sin embargo, no menos del 30% de los
enfermos tiene un hemograma normal, por lo que la
ausencia de anemia no es suficiente para descartar el
diagnéstico, asi como tampoco es suficiente la ausen-
cia de baja de peso o de dolor.

En nuestro pais, considerando los niveles de preci-
siondiagndsticade laradiologia y de laendoscopiay si
se debe elegir una de estas alternativas, es preferible
optar por elexamen endoscépico. En manos expertas y
con instrumentos de buena calidad, este examen tiene
unrendimientodiagndsticoque superael 95%. Ademas
se puede completar con la biopsia endoscépica parael
andlisis histolégico. Estadebe hacerse ante el hallazgo
de cualquier lesién gastrica (4).

Muchas veces el cancer gastrico se presenta como
una lesién ulcerada, por lo que el criterio actual es la
biopsia miiltiple de toda ilcera. Si la biopsia no de-

muestra cancer, debe repetirse el procedimiento, des-
pués de un periodo de 3 6 4 semanas de tratamiento
médico. La biopsia positiva para cancer en una lesion
benignaesun hechomuy poco frecuente. Sinembargo,
si el aspecto macroscépico de la lesién es claramente
sugerentedebenignidad,antesdeindicarlaintervencion
quirdrgica es preferible repetir la endoscopia y el estu-
dio histolégico.

Si bien el método diagndstico de eleccién actual-
mente es la endoscopia con biopsia, hay condiciones
que limitan el rendimiento de este examen. La mas
importante de éstas, estddada por el cancer prepil6rico
estenosante yavecesporelcancer queinvadeelcardias.
En ambos la mucosa preestenética puede ser normal y
la biopsia falsamente negativa para tumor. En estos
casos, lacitologiaconescobillaesmuy dtil yelexamen
radiolégico es particularmente importante. Nosotros
mantenemos ademas el estudio radiolégico rutinario
preoperatorio porque, entre otras razones,contribuyea
precisar la extension de la lesiéon tumoral.

TRATAMIENTO DEL CANCER GASTRICO

Hasta ahora, el uinico tratamiento capaz de curar al
paciente con Cancer Gastrico es el quirigico. Por esta
razon, cada vez que este diagndstico se hace, se debe
determinar si el paciente estd al alcance de la cirugia.
Constituye contraindicacién quinirgica formal ladise-
minaciénevidente (carcinomatosis peritoneal, metasta-
sis hepdticas y ganglios supraclaviculares). La presen-
cia de patologia asociada grave o el compromiso
importante del estado general son situaciones que obli-
gan a preparar al enfermo para la operacion, pero no
contraindican la cirugia.

Entre los estudios aconsejados para decidir la indi-
cacionoperatoria, aparte delosexamenes generales, es
importante precisar objetivamente el estado nutritivo
del paciente, su funcién respiratoria (especialmente si
se va a necesitar una toracotomia) y la presencia de
metastasis hepaticasoabdominales mediante ecotomo-
grafia. Nosotros preferimos esta técnicaalacintigrafia
o a la tomografia computada.

La resecabilidad se decide durante la operacion,
tomandoencuentaquede preferenciadebe hacersecon
criteriocurativo,loquetodaviaselograenrelativamente
pocos enfermos. Sin embargo, €s necesario tener pre-

BOL. ESC. MED., P.U.C. DE CHILE. VOL.18 (4), 1988



24 Cancer gastrico

sente que lamejor manera de aliviar los sintomas de los
pacientes es mediante la reseccidon, aunque ésta sea
hecha con criterio paliativo. En esta decision es funda-
mentallaexperienciadel cirujano,quiendebe haceruna
evaluacién comparando los riesgos y beneficios de la
resecciénencadapaciente. Ningiin pacientenoresecado
sobrevive; por otra parte, el efectopaliativo de las deri-
vacioneses muy discutible. Contraindican lareseccion
las metistasis hepdticas y las peritoneales. La invasion
local y las adenopatias tumorales son contraindicacién
relativa. El tumor obstructivo antral debe tratarse pre-
ferentemente mediantereseccién,aunque seapaliativa,
por el beneficio sintoméatico que ofrece.

Para nosotros, hay fundamentalmente 2 alternati-
vas de reseccion: la gastrectomia subtotal y la gastrec-
tomia total que incluye esplenectomia de rutina. La
decision entre una y otra depende de la ubicacion del
tumor en el estdbmago. Para el cancer antral basta una
gastrectomia subtotal amplia tipo Billroth II, teniendo
presente la dificultad que existe ocasionalmente para
precisar el limite del tumor. Para un tumor del tercio
medio o superior usamos la gastrectomia total. La gas-
trectomia proximal no ofrece ventajas de morbimor-
talidad y suele ser oncolégicamente incompleta, por lo
que no la utilizamos (5, 6).

Ladiseccién ganglionar curativa se efectiiarutina-
riamente hasta la 3*barrera, entre otras razones porque
ganglios linfaticos macroscépicamente normales pue-
den tener tumor al examen microscopico. La utilidad
deladiseccion ganglionarradical ha sido objeto de po-
Iémica. Autores japoneses le atribuyen gran importan-
cia terapéutica (7, 8), especialmente para el cancer
avanzado, como ocurre en la mayoria de nuestros en-
fermos.Enelpacienteconcancerincipiente ladiseccién
radical no seria necesaria, pero debe tenerse presente
que el diagndstico preoperatorio o incluso intraopera-
torio de cancer incipiente no siempre es seguro.

Lapancreatectomiadistalasociadaalagastrectomia
también hasidoobjetodediscusion (9). Existeconsenso
que no se debe asociar pancreatoesplenectomia a la
gastrectomia subtotal por el riesgo de isquemia del
muifién gastrico. En la gastrectomia total, hay autores
que preconizan su usorutinario, sefialando que asegura
una reseccion mas completa del tumor. En nuestra
experiencia, sin embargo, y en la de otros, (9), la pan-
createctomia, se ha asociado frecuentemente con abs-

cesosubfrénicopostoperatorio sin ventajasenlasobre-
vidaalejada. En nuestra opinién los ganglios linfaticos
vecinos a la arteria esplénica pueden ser extirpados sin
necesidad de afiadir pancreatectomia, por lo que
restringimos su uso a lo estrictamente necesario.

El compromiso tumoral de es6fago abdominal
obliga ocasionalmente a extender lareseccidon hastael
esofago toracico, y porlo tanto a efectuar una toracoto-
mia. En estos casos se extiende la incisién hacia el
hemitérax izquierdo y se efectiia ademas frenotomia
hacia el hiato esofagico, rechazando el pericardio y
respetando el nervio frénico. Esto permite extirpar el
tercio inferior del eséfago toracico sin problemas.
Preferimos reservar la toracotomia para la cirugia con
criteriocurativo,afindeevitarelriesgodeque la seccién
esofdgica se haga en tejido con infiltracién tumoral.

Paralareconstrucciondel transitoenla gastrectomia
total, se han propuestonumerosasalternativas(10, 11).
En la prictica, sin embargo, ninguna ha superado a la
anastomosis es6fago-yeyunal en Y de Roux (12). Siel
asase construye lo suficientemente larga (60 cm) no se
observareflujoalcalino.LLasnumerosas variantestécni-
casdereservorioagregancomplejidad alaoperaciony
riesgo de morktilidad, sin agregar ventajas. Por este
motivo no las efectuamos.

OTRAS ALTERNATIVAS TERAPEUTICAS

Quimioterapia: Desde hace afios se han utilizado
diversos esquemas de quimioterapia para el Cancer
Gastrico. En particular, se ha intentado quimioterapia
enel paciente concancerdiseminadooirresecable.Las
drogas se han administrado por via sistémica o por via
intra arterial. Se ha asociado también quimioterapia a
cirugia, en biisqueda de un complemento terapéutico
que permita prolongar lasobrevidade lospacientes.La
evaluacion de los resultados es dificil. El concepto de
respuesta objetiva supone la posibilidad de medir el
tumor y lareduccion de su tamaiio luego del tratamien-
to,loquenosiempre seacompaifiadeunasobrevidamas
larga, y loque es masimportante, no siempre se traduce
enbeneficiosintomaticoreal que permitaaestospacien-
tes una mejor calidad de sobrevida.

De los resultados obtenidos hasta ahora, con la
variedad de tratamientos y de criterios de evaluacion,
se podria concluir que:
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» No ha habido demostracién objetiva de la utilidad
de la quimioterapia en una mayor o mejor sobre-
vida en pacientes con tumor irresecable.

» Nohaycriteriosclaros que permitan predecir lares-
puesta de un determinado enfermo al tratamiento.
Ante igualdad de condiciones, un paciente puede
beneficiarse con el tratamiento y otro no.

+ Latoleranciaal tratamientoes mejor mientras mejor
sea el estado general de los pacientes.

» La asociacién de drogas, aparentemente, tiene
mejores resultados que el tratamiento con droga
anica.

* Lamortalidadderivadadel tratamientopropiamente
tal ha disminuido en forma importante en los ulti-
mos afios.

« Pacientes tratadosconquimioterapiadespuésdeuna
reseccion quirdrgica tienen, aparentemente, cifras
de sobrevida alejada algo superiores a los no trata-
dos (13,14, 15,16).

Enatencion aloexpuesto, nuestrocriterio actual es
hacer quimioterapia complementaria postoperatoria,
asociando 5FU, Adriamicina y Mitomicina en forma
de 6 a 8 ciclos. Este esquema se administra mensual-
mente al paciente menor de 70 afios que ha sido some-
udo areseccion, presuntivamentecurativa,deuncancer
avanzado.Noindicamosrutinariamente quimioterapia
en pacientes con cancer incipiente ni en pacientes con
tumor diseminado o irresecable.

Radioterapia: Ha habido intentos de radioterapia
complementaria a cirugia como tratamiento paliativo
frente a tumores irresecables, especialmente ante la
presencia de disfagia. Los resultados obtenidos hasta
ahora no han demostrado clara utilidad. Por otra parte,
losriesgosdecomplicacionesnosondespreciables. Por
€St0s motivos nosotros no la utilizamos.

Es necesario tener presente que existen otras medi-
das de apoyo al paciente con cancer gastrico. Este o su
familia deben tener claras instruciones respecto al
manejo de analgésicos y de medidas de suplemento
nutritivo, entre otros. Ademas, el familiar mas cercano
debe serinformadorespectoal diagnésticoy prondstico
delaenfermedad. Elmédico tratante nodebeolvidarse,
por dltimo, que una de sus responsabilidades es laasis-
tencia y el apoyo permanentemente al paciente, que
aunque incurable no debe sentirse abandonado.
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