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INTRODUCCION

H cancer gasirico ocupa el fercer lugar en
frecuencia de mortalidad, dentro de la patologia
neoplasica, en el sexo masculino.

En general podemos decir que la incidencia
del céncer géastrico en los paises occidentales, in-
cluida la Argentina, ha ido disminuyendo afo tras
anho. [Es asi que de 30/1700.000 habitantes mascu-
linos en 1930, llegd a descender a 6/100.000 ha-
bitantes en 1978. la relacién hombre-mujer es
de 3/2.@

Sin embargo hay paises gue mantienen una
alta incidencia de cancer géstrico, como lo son
Japén, Finlandia, Islandia, y Ghile en América,
MATERIAL Y METODO

En el Servicio Catedra de Cirugia Il del Hos-
pital Central, desde el afic 1968 a 1979 hemos
registrade 50 casos de carcinoma géstrico (cua-

CUADRO 1

Géancer gastrico

50 CASOS

Incidencia segin sexo

Masculinofl SRR a8 il |
Femenine i i

31 casos (62 %)
19 casos (38 %)

Incidencia segin edad

BR-ZONERDE L e ee s atsts M casos (42 %)
BONRROS Rern R caso de menor edad
B ATIO S e e caso de mayor edad
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dro 1), siendo el 62 % del sexo masculino vy el
38 % del sexo femenino.

Lla mayor incidencia con respecto a la edad
correspondid a la década comprendida enire los
60-70 afios con un 42 % de casos.

Nuestros pacientes han consultado por los si-
guientes sintomas y signos fundamentales: pér-
dida de peso, 72 % ; dolor, 58 % ; ancrexia, 48 %;
vomitas, 40 %; tumor palpable, 8 % (cuadro 2).

LOCALIZACION ANATOMICA

De los 50 casos registrados en nuestra esta-
distica la Jocalizacién més frecuente correspondié
a antropiloro con 36 %; cuerpo, 24 %; techo,
14 %; curvatura menor, T4 %; curvatura ma-
yor, 4 %, y méis de una regién en un 24 %
(cuadro 3).

Todos nuestros pacientes fueron estudiados
con radiografias contrastadas y se realizaron en-
doscopias en el 70 % de los casos {cuadro 4).

CUADRQO 3

Cancer gastrico

Frecuencia de localizacidn

................ 18 casos {36 %)
casos {24 %)
..................... 7 casos {14 %)
........... 7 casos {14 %)
Curvatura mayor ............ 2 casos (4 %)
Mas de una regidn | 2N casGS: 124 95)

Antropilore
Cuerpo
Techo
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Mendoza. Mendoza.
CUADRO 2 CUADRO 4
Cancer gasttico Céncer gastrico
Sintomas Rx. seriada gastroduodenal ., ,... 50 casos (100 %)
Be idid alicieNn Eco I . St M S 36 casos  Gastroscopia 35 casos (70 %)
o o A e e T R e e e ) o o1
ARMDTENIEN o, b S e SRR B 24 casos . z
Plorimo T 20 TR0 Servicio Cirugla f (1968-1979). Hospital Central,
WIETIES ooin i b oo ohon e s oo o, L EREE e,
Plenitud posprandial ............... 9 casos
Hemorragia 8 casos RESECABILIDAD Y TIPO HISTOLOGICO
Disfagia e e e e 7 casos
Tumor palpable i Em sl o i 4 casos La consulta de los pacientes fue generalmente
Acidez o 3 7 casos en forma tardia. Tenemos un 42 % de consulia
Astenia . 7 casos después de los 6 meses de iniciada la sinfoma-
Bialiiea st v e e s s e 1 caso tologia, lo gue va en relacion directa con el in-
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dice de resecabilidad obtenido, que en nuestra
serie es del 64 % ; siendo el 36 % no resecables
{cuadros 5 y 6).
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CUADRO 5

Cancer gastrico

Tiempo perdido antes de consultar

2 MESESH . m st el e e S s w o S o 1 caso
Nl el s e e e R 24 casos
(RN S o) o e e o et S ey 7 €asos
| ANOR S e e e e T 5 casos
A O T O e e vt ol o To e 9 casos

Servicio de Cirugia Il (1968-1979).
mMendoza.

Hospital Central,

CUADRO 6

Cancer gastrico

Indice de resecabilidad

Resecables s e ars
Iriesecablestt s peipiiy S oot o

32 casos (64 %)
18 casos (36 %)

Servicio de Cirugia 1l (1968-1979). Hospital Central,
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De esto se desprende que la consulta general-
mente es tardia, por una mala educacion sanita-
ria, lo que motiva que los enfermos se traten por
si mismos ante cualquier dispepsia. Un hecho
importante en la demora de un tratamiento efi-
caz es el factor profesional que subestima los
primeros sintomas del cancer gastrico, que son
simplemente los de una dispepsia gdstrica.

Debemos recalcar que ante un paciente <on
minima sintomatologia gdstrica se impone reali-
zar un estudio radiclogico de doble contraste de
esofago, estomago y duodeno y ante la minima
sospecha realizar el estudio endoscépico con
biopsia dirigida.iﬁ)

El estudio histolégico de nuestros pacientes
reveia que el 100 % son adenocarcinomas, sien-
do semidiferenciados el 46 %, indiferenciados el
24 %, diferenciados el 6 %, mucoides e 4 % vy
sin clasificar e 18 %. Deducimos que el tipo
histolégico tiene importancia desde el punto de
vista de la resecabiiidad; mientras mas indiferen-

ciado es un tumor, es més agresivo, y lo consta-
tarnos en nuestra estadistica que revela que de
tos 12 casos de carcinomas indiferenciados sdio 7
fueron resecables, lo que hace un 60 %; de los
semidiferenciados la resecabilidad fue del 75 %
y de los diferenciados fue del 100 % (cuadro 7).

CUADROC 7

Cancer gastrico

R I
Tipo histoldgico y resecabilidad
Adenocarcinoma diferenciado ..., 316 %) B
Adenocarcinoma semidiferenciado 23 (46 %)} 17 6
Adenocarcinoma indiferenciado .. 12 (24 %) e s
Adenocarcinoma mucoide ,..... 2 (4 %) 20 0
Sine® clasifican” L e I 9 (18 %) =
Servicio de Cirugia Il (1968-1979). Hospital Central,

Mendoza.

CLASIFICACION TNM &

Nuestros pacientes fueron clasificados seggn
la Unidn Internacional contra ef Cancer por el
sistema TNM, que es el siguiente: T1, invade so-
lo la mucosa; T2, hasta la serosa; T3, cuando pe-
netra la serosa con o sin invasion de estructuras
contiguas, y T4, cuando toma toda la pared gds-
trica en forma difusa, tipo linitis pldstica. Acla-
ramos.que la T en este caso se refiere a penetra-
cion, debido a que en el estomagoe el tamafno vy
la extension del tumor no siempre tienen rela-
cion con el prondstico. Las adenopatias se co-
difican: N0, cuando no tienen metastasis; N1,
invasion de ganglios vecinos, y N2, invasion de
ganglios abdominales alejados. Por altimo, MO
sin metastasis alejadas y M1 si las hay.

Observamos que la mayor frecuencia en nues-
tra estadistica son T4 con un 52 %, v solamente
el 29% fueron T1. En cuanto a adenopatias te-
nemos N1 con 44 % y N2 con 22 %, existiendo
solamente un 24 % sin adenopatias. Referente a
las metdstasis alejadas el 24 % de nuestra serie
eran M1 (cuadro 8).

CUADRO 38

Cancer gastrico

TNM v Estadios

TT e e 1 caso 2 %} NO .

T2 At 6 casos (12 %) N1 A

SRl - o 16 casos (32 %) INDEE e e

T A e 26 casos (42 %) Nx _
Estadionl b e i i
Estadiomil] Breress okt i
Estadiopl i8St e
Estaclioy TVA et soe s aios o cais
1 caso ignorado

e A3

35 casos (70 %)
12 casos (24 %}
3 casos

(24 %}
(44 %)
(22 %3

12 casos
22 casos
11 casos

5 casos

(16
26
(30
26

%a)
Yo)
0/0)
%)

8 casos
13 casos
15 casos
casos
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TRATAMIENTO

la conducta terapéutica seguida en nuestros
pacientes es la que sigue la Unién Internacional
contra el Cancer. El dnico tratamiento curativo
del cancer gastrico es la CIRUGIA. Nuestra con-
ducta es la siguiente: tumor localizado en antro-
piloro con un grupo ganglionar comprometido,
es decir T1, T2, T3-N1.M0, hacemos gastrectomia
subtotal, mas omentectomia y linfadenectomia
det epiplén gastrohepatico. Tumor, ubicado en
cuerpo gastrico, nos obliga a realizar una gastrec-
tomnia total, mds omentectomnia, y si los ganglios
del hilio esplénico estdn comprometidos se hard
esplenectomia y pancreatectomia caudal. Si el
tumor se localiza en techo o regién cardial, ha-

CUADRO 9

Cancer gdastrico

cemos gastrectomia total por via combinada to-
racoabdominal, y s los ganglios gastroesplénicos
estdin comprometidos, se hard esplenectomia,
pancreatectomia caudal y omentectomia.

Las reconstrucciones en caso de gastrectomias
totales las hacemos con asa en omega, tipo Ros-
coe-Graham, y si es subtotal, reconstruimos tipo
Billroth 1l antedjlica.

En nuestra serie figuran realizadas 32 resec-
ciones (cuadro 9} que se dividen de la siguiente
forma: gastrectomias subtotales, 8 casos; gastrec-
tomias subtotales ampliadas, 15 casos; gastrecto-
mias totales, 2; gastrectomias totales ampliadas,
en 7 casos.

Técnica operatoria

Resecables (32)

Irresecables (18)

Gastrectomia subtotal 18) { B,'”mth Loassngnsasens ! Gastrostomia 3
Tt I e e
Gastrectomia subtotal T on i o g s ot 3 .
: Gastroyeyuno-anastomosis _..,... 3
ampliada (15) { Billrath N . ....oeenn.. 12 e
Gastrectomia total (2) | Tomoda .............. 1 Yy U ) O S O T B e e m s 1
| Roscoe-Graham 1
Gastrectomia total Tomoda 1 .
{ Laparotomia exploradora ... . ... 8
ampliada () Roscoe-Graham 3 = i
No se intervino 1
Servicfo de Cirugia 1 (1968-1979). Hospital Central, Mendoza.

En los 18 casos no resecables, realizamos: 5
gastrostomias, 3 anastomosis gastroyeyunales,
1 yeyunostomia, 8 laparotomias exploradoras y
urt caso no se intervino por mal estado general.

COMPLICACIONES (Cuadro 10)

Tuvimos las siguientes complicaciones: de [as
23 gastrectomias subtotales en 3 casos hubo de-
hiscencia de sutura, lo que hace un 13 %; y de
las 9 gastrectomfas totales no tuvimos ninguna
complicacion. Esto dltimo lo atribuimos al mé-
todo de reconstruccién gue hemos adoptado vy
que es el de Roscoe-Graham, gue censiste en He-
var una asa en omega y anastomosis en 2 planos
al eséfago terminal en forma lateroterminal. El
asa aferente se pliega sobre la sutura, protegién-
dola e impidiendo que la sutura esofagoyeyunal
cuelgue; al mismo tiempo que obliga al trinsito
intestinal a realizarse solamente por el asa efe-
rente: se completa la técnica con una anastomo-
sis al pie tipo Braun, con el objeto de derivar
los iugos biliopancredticos.

CUADRO 140

Cancer géstrico

Complicaciones
Gastrectomias totales (9) ... Ninguna

3 dehiscencias de
sutura (13 %)

Gastrectomias subtotales {23}

Servicio de Cirugia Il (1968-1979).
Mendoza.

Hospital Central,

EVOLUCION Y SOBREVIDA

Referente a la sobrevida tenemos que decir
que ninguno de nuestros pacientes controlados
han pasado los 5 afos.

De los 32 casos resecables tenemos un 19 %
de evolucién desconocida, un 37 % vivos hasta
2 afos de evolucion y un 44 % que fallecieron,
pero con una sobrevida de hasta 2 afios después
de la operacidén (cuadros 11 y 12).

Como tratamiento complementario la radio-
terapia no tiene cabida en el arsenal terapéutico.
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CUADRO 11

Cancer gastrico

Sobrevida
| Roscoe-Graham (1) j 1, 1 afio (murid)
Gastrectomias totales (2) \ A
|! Tomoda (1) 1 1, 3 afos {murid)
[ . 2, 2 anos (murieron)
l' Roscoe-CGraham (6) 2, 2 anos (viven) .
Castrectomias totales ampliadas (7) %2R
| Tomoda (1) 1,1 afio (vive)

Gastrectomias subtotales (23)

B.lyB. I

' 10, entre 1-2 afos (murieron)
W B §
|{ g, 2 meses-2 afios (viven)

(Sobrevida a 5 anos: 0)

Servicic de Cirugia 1 {1968-1979). Hospital Central, Mendoza.

CUADRO 12

Céncer gastrico

Sobrevida

37 % vivos hasta los 2 anos.

44 % fallecidos, pero con sobrevida de hasta
2 anos.

19 %, evolucidén desconocida.
0 % de sobrevida a 5 anos.

Servicic de Cirugia I {1968-1979). Hospital Central,
Mendoza.
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La quimioterapia precaucional se estd impo-
niendo en varios centros mundiales con resulta-
dos alentadores. Nosotros estamos realizandola
con 5-fluorouracilo en los 2 Gitimos afos y hemos
observado una evolucién mas favorable de estos
enfermos, respecto de los que no reciben qui-
mioterapia precaucional. No hablamos de nime-
ros porque aln nos faltan cantidad de pacientes
y tiempo de evolucion.®

fn fos canceres no resecables hacemos qui-
mioterapia con S5-fluorouracilo y ciclofosfamida
con respuesta favorable en el 25 % de los casos,
pero que no sobrepasan los 6 meses de vida.

4 Bockus, H. L: “Carcinoma géstrico”. En: Bockus, H. L. Gastro-
enterologia. Barcelona, 1969, 787-364.

5. Resdmenes de trabajo, del Cefgreso Mundial del Céncer, 1978



