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CANCER GASTRICO

El cdncer de eso6fago es una neoplasia relativamente poco frecuente, pero de gran
letalidad. Se detecta generalmente en etapas avanzadas, sintomaticas (disfagia),
habiendo ya invadido al menos la muscularis propia, y casi siempre con metastasis
a ganglios linfaticos u otros 6rganos. Los tumores pequefios, confinados a la
mucosa 0 submucosa, altamente curables por cirugia, son hallazgos casuales
durante endoscopias gastricas. Su incidencia ha aumentado en las ultimas décadas
con un cambio en el predominio del tipo histologico y de su localizacion dentro del
organo. Actualmente, el adenocarcinoma del tercio inferior del es6fago es mas
frecuente que el carcinoma epidermoide, de los tercios medio y superior. El
adenocarcinoma se asocia a la enfermedad por refujo gastro-esofagico cronico,
principalmente con el “es6fago de Barrett”, el cual, puede considerarse como una
lesion premaligna, por lo que en estos casos debe hacerse un seguimiento
endoscopico estrecho, para detectar la aparicion de una displasia de alto grado
sobre la metaplasia de Barrett, 0 de un adenocarcinoma en etapa temprana. En el
carcinoma epidermoide esta demostrada la relacion entre, consumo de alcohol y el
hébito de fumar, en este orden, con un notable aumento en el riesgo de padecerlo,
si ambos factores se asocian. Otros factores de riesgo asociados son: el incremento
del total de calorias y grasas en la dieta, la presencia del papiloma virus humano, la
acalasia y la estenosis esofagica por ingestién de causticos. Suele presentarse a
partir de la quinta década de la vida, y es mas frecuente en el hombre, que en la
mujer. El prondstico es muy malo. Menos del 20% de los operados, permaneceran
vivos a los cinco afios. Por tanto, los esfuerzos deben concentrarse en la
prevencion.

Algunos factores tienen mas probabilidad de aumentar el riesgo de
adenocarcinoma del es6fago y otros el riesgo de carcinoma de células escamosas
del es6fago. No obstante, si se tiene uno, o hasta muchos factores de riesgo, no
necesariamente significa que se padecera cancer de eso6fago. Ademas, puede que
algunas personas que llegan a padecer la enfermedad no tengan ningun factor de
riesgo conocido.

o Edad

La probabilidad de padecer cancer de eséfago aumenta con la edad. Menos del
15% de los casos se encontraron en personas menores de 55 afos.

o Geénero
Los hombres son mas propensos a padecer cancer de eséfago que las mujeres.
o Tabaco y bebidas alcohdlicas

El uso de productos del tabaco, incluyendo cigarrillos, cigarros, pipas y tabaco para
mascar, es un factor de riesgo principal para el cancer de eso6fago. Mientras mas



una persona use tabaco, y mientras lo use por mas tiempo, mayor es el riesgo de
cancer.

o Esofago de Barrett

Si el reflujo del acido estomacal en la parte baja del es6fago continda durante mucho
tiempo, puede dafiar el revestimiento interno del eséfago.

o Obesidad

Las personas que tienen sobrepeso u obesidad (sobrepeso en exceso) presentan
una probabilidad mayor de padecer adenocarcinoma del esofago. Esto se debe en
parte al hecho de que las personas con obesidad tienen una mayor probabilidad de
padecer reflujo gastroesofégico.

o Alimentacion

Ciertas sustancias en la alimentacion podrian aumentar el riesgo de cancer de
es6fago. Por ejemplo, ha habido indicaciones, todavia sin comprobar bien, que el
consumo de mucha carne procesada podria aumentar la probabilidad de padecer
cancer de esofago.

Los sintomas mas comunes del cancer de eséfago son:
o Problemas para tragar
e Dolor en el pecho
o Pérdida de peso
 Ronquera
e Tos cronica
e VOmito
« Dolor en huesos (si el cancer se ha propagado a los huesos)

e Sangrado en el eséfago. Esta sangre entonces pasa a través del tracto
digestivo, lo que puede causar que la excreta se torne negra.

Para el afio 2020, los calculos de la Sociedad Americana Contra ElI Cancer para
este cancer en los Estados Unidos son:

> Aproximadamente 18,440 nuevos casos de cancer de esofago (14,350
hombres y 4,090 mujeres) seran diagnosticados.

> Alrededor de 16,170 personas moriran a causa de cancer de esofago (13,100
hombres y 3,070 mujeres).



El cancer de es6fago es mas comun en los hombres que en las mujeres. En los
Estados Unidos, el riesgo de cancer de eséfago en el transcurso de la vida es de
aproximadamente 1 en 125 en los hombres y alrededor de 1 en 417 en las mujeres.

SISTEMATICA DIAGNOSTICA

a) Anamnesis

b) Examen fisico; Examen general, evaluar capacidad funcional (indice de
Karnofsky) y estado nutricional. Evaluar si existe disfonia (pardlisis recurrencial).
Aparato respiratorio: buscar signos de deterioro funcional respiratorio o de bronco-
aspiracion (areas de condensacion, estertores), o de fistula traqueo o bronco-
esofagica.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

v' Estudios de laboratorio clinico: hemograma, eritrosedimentacion,
coagulograma, estudio de la funcion hepética y renal, glicemia, y otros.
v Estudios imagenoldgicos: Rx torax, Rx es6fago, US.

El tratamiento principal del cancer de eso6fago es la reseccion quirdrgica. La mayoria
de los casos se detectan en etapa avanzada, con pobre sobrevida. En los tumores
en etapa temprana la cirugia es el tratamiento de eleccion. En la mayoria de los
pacientes sintomaticos, generalmente la lesion ha invadido al menos la muscularis
propia, y tiene grandes posibilidades de diseminacion a ganglios regionales o a
sitios distantes. La mayoria de los pacientes, sin indicacibn de cirugia
potencialmente curativa, seran tratados de forma sintomatica, basicamente para
aliviar la disfagia: endoprétesis, RT externa con QT (mejor que RT sola),
recanalizacion por laser o electrocoagulacion endoluminal, otras.

« Tratamiento estandar: cirugia.
& Alternativa: si rechazo a la operacién o criterios (médicos) de inoperabilidad:
RT-QT



La tasa de supervivencia a 5 afios de las personas con cancer que se encuentra
Unicamente en el eséfago es del 47%. La tasa de supervivencia a 5 afios para
quienes tienen una enfermedad que se ha diseminado a los tejidos u érganos
circundantes o a los ganglios linfaticos regionales es del 25%.

El cancer gastrico es la neoplasia mas frecuente del tubo digestivo en todo el
mundo. El término cancer gastrico se refiere a los adenocarcinomas del estbmago,
que representan un 95% de los tumores malignos de este 6rgano.

Se ha demostrado que ciertas condiciones se asocian con un mayor riesgo de
cancer. La anemia perniciosa se asocia con un riesgo de 4 a 6 veces mayor de
contraer cancer gastrico que la poblacion general. La cirugia géstrica por
padecimientos benignos a largo plazo (posterior a 15 afios), se asocia con un
incremento del riesgo de cancer géastrico en los bordes de los tejidos residuales de
la gastrectomia. También se evidencia un incremento de riesgo de carcinoma
gastrico después de vagotomia con piloroplastia. Existe un mayor riesgo de
carcinoma gastrico en trabajadores de las minas de carbon, chacareros, ceramistas,
trabajadores del caucho y personas relacionadas con procesamiento de la madera.
No se ha determinado si este riesgo es profesional o refleja en realidad el estrato
socioeconémico de estos trabajadores. Recientemente se ha sugerido que un
genotipo inactivo de la enzima glutation transferasa (la cual esta involucrada en
procesos de detoxificacion de compuestos potencialmente carcinogénicos) puede
estar asociado con un riesgo incrementado de cancer gastrico en la poblacion.
Numerosos investigadores han postulado que la dieta es el factor principal en la
etiologia del cancer gastrico: una dieta de alto riesgo es la que contiene escasa
cantidad de grasas y proteinas animales, alta cantidad de carbohidratos complejos,
cereales en granos y tubérculos, pocos vegetales de hoja y frutas frescas (sobre
todo citricos), y abundante sal que incrementa el poder mutagénico de los nitritos.
La elevada incidencia de lesiones precursoras, gastritis atréfica cronica, metaplasia
intestinal y displasia observadas como estadios secuenciales en el proceso
precanceroso estan muy relacionadas con cambios quimicos gastricos y su



incidencia aumenta en relacién lineal con los niveles de pH, nitratos y nitrito en el
jugo gastrico.

A pesar de la disminucion de la incidencia del carcinoma géstrico en los ultimos
afos, esta enfermedad todavia es la causa de muerte mas comudn por cancer en
todo el mundo. La incidencia es muy variable en todos los paises. Por ejemplo en
EUA se presenta una mortalidad de 11.1, en Inglaterra de 22.1 y en Japon de 100.2
por 100,000. Lo que demuestra la gran variabilidad que existe entre distintas
regiones. A nivel mundial es la cuarta causa de casos nuevos de cancer por afio
segun un reporte del afio 2000, con 945,000 casos nuevos. El hecho de que las
poblaciones que migran de un pais con alta incidencia a otro donde es baja
muestren a partir de la segunda generacién, un descenso significativo de casos de
cancer gastrico sugiere que la causa puede ser ambiental, y que existe un factor
causal en los habitos alimenticios.

Antes de iniciar con los procesos especificos involucrados en la carcinogénesis, es
importante el concepto de Homeostasis celular: que explica los procesos
reguladores normales del crecimiento y reproducciéon celular. Para lograr el
equilibrio en los tejidos, las poblaciones celulares renovables deben efectuar 4
funciones relacionadas: 1) proliferar con oportunidad y fidelidad apropiadas del
contenido de DNA, 2) diferenciarse en un patron compatible con la funcién normal
del tejido, 3) involucionar de manera tal que las tasas de proliferacion de involucion
guarden el equilibrio, 4) reparar cualquier dafio al DNA resultante de la exposicién
a mutagenos como radiacion, toxinas y virus transformantes. Un defecto de
cualquiera de estas funciones, puede causar la formacion de un tumor.

Los rasgos clinicos dependen del tiempo de enfermedad, edad del paciente y la
localizacion, la extension y el tipo de tumor. En su fase mas temprana, el carcinoma
del estbmago se asocia con escasos sintomas sistémicos. Los tumores localizados
en los tractos de entrada o salida del estbmago se relacionan con sintomas
dispépticos leves antes de provocar los de obstrucciéon. Los carcinomas del cuerpo
del estbmago pueden mantenerse clinicamente silenciosos hasta una fase muy
tardia 0 asociarse con sintomas vagos como anorexia o molestias epigastricas. Los
sintomas mas frecuentes de cancer de estdbmago son: dolor epigastrico e
indigestion, anorexia, pérdida ponderal, vdmitos o hematemesis, melena, disfagia,



lesion ocupante del abdomen, diarrea y esteatorrea. Los sintomas son
inespecificos. No existen signos o sintomas patognomoénicos del carcinoma
gastrico. Las llamadas manifestaciones clasicas corresponden a una fase avanzada
de la enfermedad. La inespecificidad de los sintomas tempranos es una de las
razones de la frecuencia del diagndéstico tardio. Se reconocen 3 patrones clinicos
usuales: 1) insidioso, 2) obstructivo y 3) Ulcera gastrica.

Es necesario insistir acerca de la importancia del diagndéstico temprano del
carcinoma gastrico. La deteccion temprana de estos tumores depende de un alto
indice de sospecha por parte de los médicos que atienden a estos pacientes por
primera vez. Generalmente los exdmenes de rutina sanguineos son normales. La
serie es6fagogastroduodenal (SEGD) con doble contraste es el método idéneo para
estudiar el estbmago en el nivel de atencidn primaria de la salud. La exactitud global
de la SEGD es mayor al 80%, con falsos negativos menores al 20%. El doble
contraste aumenta la exactitud diagndstica a mas de 90% e incluso con esta técnica
tumores de 5 a 10 mm pueden ser detectados en 75% de los pacientes. La
endoscopia es el mejor método para el diagnostico del cancer de estémago. Tiene
la ventaja de permitir la visualizacion directa de la lesién y la obtencion de material
para biopsia o citologia exfoliativa. El niUmero de biopsias tomadas por este método
incrementa la exactitud diagnéstica: la confirmacion de cancer gastrico es de 70%
con una biopsia, 95% con cuatro y se eleva a 98% con siete biopsias. Si la masa
tumoral es exofitica, la endoscopia por lo general permite establecer un diagnostico
tisular. Otros factores que limitan la probabilidad de éxito de la biopsia endoscépica
son tumores menores de 3 cm de didmetro, la localizacion en el cardias o en la
curvatura menor, la recurrencia tumoral y la linitis plastica. En estos casos, la
citologia por lavado puede aumentar las probabilidades diagnésticas de la citologia
por cepillado o biopsia.

Hay diferentes tipos de tratamiento para los pacientes con cancer de estdmago, se
usan siete tipos de tratamiento estandar:

o Cirugia

o Reseccion endoscopica de mucosa



o Quimioterapia

o Radioterapia

o Quimiorradiacién

o Terapia dirigida

o Inmunoterapia

El cancer de estdmago distal localizado se cura en méas de 50 % de los pacientes.
Sin embargo, la enfermedad en estadio temprano solo representa 10 a 20 % de
todos los diagnésticos en los Estados Unidos. Los demas pacientes presentan al
inicio enfermedad metastasica en sitios regionales o distantes. La tasa de
supervivencia general a 5 afios oscila entre casi ningun sobreviviente de
enfermedad diseminada y cerca de 50 % de pacientes sobrevivientes de cancer de
estdmago distal localizado confinado a una enfermedad regional resecable. Incluso
cuando se observa una enfermedad localizada, la tasa de supervivencia a 5 afios
en pacientes con cancer de estdbmago proximal es tan solo de 10 a 15 %. Aunque
el tratamiento de los pacientes con cancer de estdmago diseminado a veces
produce paliacion de los sintomas y prolonga un poco la supervivencia, las
remisiones largas son infrecuentes.



