Cancer gastrico.

El cancer de estbmago es la tercera causa mas comun de muerte relacionada con
el cancer en todo el mundo. La mayoria de los casos son de adenocarcinoma. Los
factores de riesgo modificables incluyen la infeccion por Helicobacter pylori, el
tabaquismo y las dietas ricas en nitratos. Los sindromes hereditarios, la anemia
perniciosay la gastrectomia parcial previa se encuentran entre los factores de riesgo
endogenos. Cuando se presentan sintomas como plenitud epigastrica, vomitos y
pérdida de peso, es probable que el cancer se encuentre en una etapa avanzada.

Epidemiologia.

La tercera causa mas comun de muerte relacionada con el cancer en todo el
mundo

Alta incidencia en Asia oriental, Europa oriental y América del Sur

Se observaron diferencias regionales: | incidencia en los Estados Unidos,
pero 1 en Japony Corea del Sur

Hombres> mujeres

Edad mediana en el momento del diagndstico: 70 afios

Etiologia.

Factores de riesgo enddgenos:

Gastritis cronica atrofica

Anemia perniciosa

Gastrectomia parcial previa (antrectomia)

Tipo de sangre A

Enfermedad de Menetrier (hipertrofia extrema de los pliegues rugosos
gastricos)

Reflujo biliar

Factores genéticos y sindromes hereditarios:

Céancer gastrico difuso hereditario (asociado con el gen E-cadherina o la
mutacion CDH1)

Adenocarcinoma gastrico y poliposis proximal del estbmago (GAPPS)
Céancer gastrico intestinal familiar (FIGC)

Céancer colorrectal hereditario sin poliposis (HNPCC)

Sindrome de Peutz-Jeghers

Poliposis adenomatosa familiar (PAF)

Sindrome de Li-Fraumeni



Factores de riesgo exdégenos:

e Infeccion crénica por Helicobacter pylori (asociada con adenocarcinoma de
tipo intestinal distal)

e Dieta a largo plazo rica en nitratos (que se encuentra en alimentos secos,
ahumados, salados y parcialmente descompuestos)

e Bajo consumo de vegetales

e De fumar

e Infeccion por el virus de Epstein-Barr (EBV)

e Irradiacion abdominal en supervivientes de cancer

Fisiopatologia.
1. Tipo intestinal

Infeccion crénica por H. pylori: un factor de riesgo primario de cancer gastrico no
cardiaco (de tipo intestinal)

Exposicién prolongada a factores de riesgo — gastritis atréfica — aclorhidria o
hipoclorhidria — 1 pH del estbmago — colonizacion microbiana y pérdida de células
(que producen factores de crecimiento epidérmicos y transformadores) necesarias
para regenerar el tejido dafiado

Sigue un patrén de progresion escalonada (cascada de Correa): gastritis crénica —
gastritis atréfica crénica — metaplasia intestinal — displasia (precursora directa del
cancer) — adenocarcinoma

2. Tipo difuso

Asociado con mutaciones de pérdida de funcion de CDH1 (gen supresor de tumores
gue codifica E-cadherina, una proteina de adhesion celular)

Células neoplasicas sin adhesion intercelular (debido a la pérdida de expresion de
E-cadherina) — infiltracién de células neoplasicas dentro de la pared gastrica —
engrosamiento difuso de la pared gastrica — pérdida de distensibilidad (conocida
como linitis plastica o apariencia de “botella de cuero”)

Presentacién clinica.

e Asintomatico en etapas tempranas cuando el cancer es mas curable
e Cuando comienzan los sintomas, el cancer ya esta avanzado.

Los sintomas iniciales ocurren con un inicio insidioso:

e Malestar epigastrico (plenitud posprandial, dolor constante)
e Anorexia
e Nausea



Sintomas posteriores a medida que avanza la enfermedad:

Pérdida de peso

Aumento de las nauseas y la saciedad temprana (que se observa en la linitis
plastica cuando el estbmago no puede distenderse)

Vomitos u obstruccién de la salida gastrica (especialmente con tumores
piléricos)

Disfagia (especialmente con tumores de tipo difuso, esofagogastrico y
cardiaco)

Melena o hematemesis

Sefales:

Examen fisico normal al comienzo de la enfermedad
La masa epigastrica indica un crecimiento de larga duracion.

Diagnostico
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Esofagogastroduodenoscopia (EGD)

Estudio de deglucion de bario con doble contraste

Tomografia computarizada (TC) de torax, abdomen y pelvis

Ecografia endoscoépica (EUS)

Tomografia por emisién de positrones (PET) con 18-fluorodesoxiglucosa
(FDG)

Laparoscopia de estadificacion

Manejo y prondstico.

Terapia de erradicacion de H. pylori para personas con infeccion positiva
La estadificacion clinica dicta la terapia inicial.
Quimioterapia preoperatoria (neoadyuvante) para reducir la estadificacion
Cirugia de tumores proximales: gastrectomia total y reseccién de ganglios
linfaticos adyacentes
Cirugia para tumores distales (%4 inferior): gastrectomia subtotal y reseccion
de los ganglios linfaticos adyacentes
Reseccion gastrica paliativa limitada
Quimioterapia paliativa
Terapia de radiacion
1. Trastuzumab si receptor 2 del factor de crecimiento epidérmico
humano (HER2): tumor positivo
2. Colocacion de stents endoscopicos
3. Otro: gastrectomia profilactica considerada en aquellos con gen E-
cadherina o mutacién CDH1



Pronéstico.

e La supervivencia a 5 afios del adenocarcinoma gastrico es del 30%.
e La supervivencia a 5 afios para aquellos que se someten a reseccion
quirdrgica curativa es> 45%.
e Principales factores que determinan el pronéstico después de la reseccion:
|.  Puesta en escena
Il.  Tipo histologico
lll.  Mérgenes de reseccion

Cancer de esofago.

El cancer de eso6fago es una de las causas mas comunes de muerte relacionada
con el cancer en todo el mundo. Casi todos los canceres de eséfago son
adenocarcinoma (que comunmente afecta el esofago distal) o carcinoma de células
escamosas (que afecta los dos tercios proximales del es6fago).

Epidemiologia.

e Octavo cancer mas comun en todo el mundo y sexto causa mas comuan de
muerte relacionada con el cancer

e El riesgo aumenta con la edad, especialmente durante la sexta a séptima
décadas de la vida.

e Hombres> Mujeres

La mayoria de los casos se clasifican en 2 tipos:

Adenocarcinoma (AC)

Carcinoma de células escamosas (SCC)
ERGE

Obesidad

Fumar

Consumo de alcohol

Dieta baja en verduras y frutas

Acalasia

Lesiones causticas

Infeccion por virus del papiloma humano
Gastritis atréfica

Tilosis

Sindrome de Plummer-Vinson

Mala higiene bucal
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Diagnostico.

Evaluacion inicial de la disfagia:

Estudio de la deglucion de bario: estrechamiento asimétrico o masas
intraluminales

Endoscopia superior

Biopsia endoscdpica con citologia con cepillo o biopsia guiada por imagenes
(para el sitio metastasico)

Ecografia endoscopica (EUS)

Broncoscopia

Laringoscopia

Manejo y prondstico.

Reseccion endoscopica de la mucosa

Esofagectomia

Contraindicacion para la cirugia: Metastasis a otros 6rganos o diseminacion
extrarregional de los ganglios linfaticos

Quimiorradiacion

Opciones paliativas: para el cancer de eséfago avanzado (enfermedad
metastasica)

Procedimientos endoscopicos:
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Dilatacion

Colocacion de stent

Ablacion laser

Prondstico

Depende del estadio de la enfermedad.

50% -80% de los pacientes en presentacion tienen cancer de esoéfago
localmente avanzado o metastéasico.

Se observa una baja tasa de supervivencia en pacientes con ganglios
linfaticos o metastasis a distancia

Sobreexpresion del receptor HER2: asociado con un crecimiento agresivo
del cancer y una supervivencia deficiente.



