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CANCER GASTRICO

Tumores malignos del estomago

< Adenocarcinoma 95 %

<% Linfoma - tumor carcinoide - GIST 5%

Historia Natural

) Epitelio normal

) Gastritis crénica activa
) Gastritis cronica atréfica
> Metaplasia intestinal

) Displasia de bajo grado
) Displasia de alto grado

» Adenocarcinoma

Factores de Riesgo
Hereditarios

= Antecedentes de cancer gastrico en familiares de primer
grado

< PAF

% Sindrome de Lynch

Ambientales

Infeccién por H. Pylori
Gastritis crénica Atrofica
Gastritis crénica autoinmune
Post-gastrectomia

Dieta rica en sal
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Tabaco

Lesiones Preneoplasicas

< Metaplasia intestinal
< Adenomas

< Pdlipos hiperplasicos

Clasificacion
Histologica

< Tipo intestinal: asociado a metaplasia y gastritis crénica,
es el mas frecuente en las areas de mayor incidencia.

< Tipo difuso: escasamente diferenciado, células en anillo
de sello, metastasis tempranas.

Macroscopica

< tipo 0: cancer temprano

< tipo 1: polipoideo o vegetante
< tipo 2: ulcerado

< tipo 3: Ulcero-infiltrante

< tipo 4: infiltrante en forma difusa

En base a la profundidad de invasion

«% Cancer gastrico temprano (CGT)

«% Cancer gastrico avanzado

CANCER GASTRICO TEMPRANO

Limitado a mucosa y submucosa independiente de su exten-
sién en superficie y la presencia o no de metastasis ganglio-

nares.
Clasificacion de Paris

Es una clasificacion endoscépica de lesiones neoplasicas super-
ficiales localizadas en eséfago, estémago y colon.

Las lesiones superficiales (tipo 0) se subclasifi-
can en:

< Polipoide 0-I:
» protruida pediculada 0-Ip
) protruida sésil 0-Is
< No Polipoide:
) 0-lla levemente elevada
» 0-lib plana
» 0-lic levemente deprimida

) 0-1ll excavada

Clinica

< Epigastralgia y/o dispepsia de tipo ulceroso asociada o no a
sintomas de alarma, son los sintomas mas comunes.

< Disfagia: mas frecuente en tumores ubicados en cardias.

<% Sindrome pildrico: frecuente en tumores en antro.

< HDA, perforacién, obstruccion.




Todo paciente mayor de 45 afios con sintomas de dispepsia Estadificacion

con o sin sintomas de alarma debe ser evaluado endoscépi-

< Laboratorio general.
camente.

< Marcadores tumorales CA 19-9 y CEA.
Diagnéstico % TAC de abdomen més Rx térax en tumores antrales.

P N ) o % TAC de abdomen y térax en tumores subcardiales.

Endoscopia: minimo de 6 biopsias en areas no necréticas para
tener un rédito diagnéstico cercano al 100%; las tinciones con = Ecoendoscopia: método de eleccién para la evaluacion de
indigo carmin ayudan a detectar lesiones pequefias y permi- la profundidad y ganglios regionales, mayor utilidad en

ten delimitar la extension de la lesién con mayor precision. CGT y en linfomas de bajo grado.

T3 Tumor que peneira la serosa (pentoneo visceral) - ; .
ezl ki ey Tis Eﬁhm situ: turmor intrasprtehial sin invasion
T4 Tumor que invade estructuras adyacentes T Tumor que mwade bmina propria o submucosa
Metdstasis a distancia (M} Ganglhas linfiticos regionales [N)

Ganghos infaticos no evaluables

Mo hay metisian ganglonars®

M1 Metistasis a distancia Metdstaus en 1 2 6 ganghos Infiticos regicnales
Metdstass en 7 a 15 ganglios Infaticos regeonales

Estadios LAICOQ N3 Metastass en mas de 15 ganghos inlaucos rego-
Estadia 0 Tis KO i1 [4] nales

My  Noevaluables
MO  No hay metistass 3 distancia
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TRATAMIENTO

Opciones de tratamiento

Estadio Il T N2 r0
< Cirugia T2a M1 1Mo
<» Quimioterapia, radio-quimioterapia adyuvante o paliativa y T2b M1 A0

en casos seleccionados neoadyuvante Estadio Il T2a T MO
% Resecci6n endoscépica Tk [l hAG
13 M1 hAD
Tratamiento paliativo T4 MO M0
< Obstruccion: stent, cirugia paliativa, radioterapia, terapia Estadio IIE LE na M40
fotodinamica. Estacha W T4 M1 L
<« Dolor: tratamiento médico y/o radioterapia. L e iy
Td ] hAD

< Sangrado digestivo: terapia endoscépica, cirugia.
g g P pica, cirtg T N3 ¥h]
<« Nutricion: alimentacién enteral por via oral, sonda na- 2 (TE} hATH
soenteral o yeyunostomia. E M3 b

Cuzlaquier T Cuslquisr M M1
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Cirugia

Es el tratamiento primario cuando el tumor es resecable y es
el Unico con capacidad curativa, los margenes de reseccion
adecuados son de 5 cm o mas; con linfadenectomia regional
de al menos 15 ganglios extraidos y examinados.

Se consideran irresecables los tumores con metastasis perito-
neal o a distancia o compromiso de grandes vasos o metasta-
sis en ganglios paraadrticos.

Si es posible se debe evitar la esplenectomia.

Se recomienda colocar tubo de yeyunostomia para alimenta-

cién enteral.

Las opciones se evaliian segin la ubicacion del
tumor:

< Gastrectomia subtotal para tumores de cuerpo y antro,

< Gastrectomia total para tumores de cardias o subcardia-
les.

Nota: tipos de diseccion linfatica: para poder entenderla

primero es necesario conocer los grupos ganglionares:

N1: ganglios perigastricos localizados sobre curvatura mayor

y menor.

N2: ganglios localizados a lo largo de la arteria gastrica iz-
quierda, arteria hepatica, tronco celiaco y arteria esplénica.

N3 y N4: ganglios paraadrticos, si son positivos se considera
metastasis a distancia.

Tipos de diseccion:

DO: inaceptable, cuando la reseccion de los ganglios pertene-
cientes al grupo 1 es incompleta.

D1: reseccion completa del grupo N1.
D2: reseccién completa del grupo N1y N2

D3: reseccion de los grupos N1, N2, N3 y N4.

Reseccion Mucosa Endoscopica

Indicada en pacientes con tumor intramucoso o que invade
submucosa hasta SM 1, histolégicamente bien o moderada-
mente diferenciados, de menos de 3 cm, no ulcerados y sin

metastasis ganglionar.

< La reseccion se considera completa cuando los margenes
de la muestra estan libres de células tumorales tanto en

sentido vertical como horizontal.

= Si el examen histolégico informa invasién de submucosa

mayor a SM2 el paciente es referido a cirugia

< Tipos de reseccién endoscépica: Completa: cuando el
margen lateral de la muestra esta libre de células atipicas.
Incompleta: las células malignas invaden los bordes. No
evaluable: cuando el borde de la muestra esta quemado
por el uso del asa diatérmica o cuando se resecé en multi-
ples fragmentos.

% El control endoscépico se realiza al mes y a los 3 meses
para descartar tejido residual, se sugiere erradicacién de
H pylori.

% Los indices de supervivencia a los 5 afios son similares a los

obtenidos por cirugia en CGT mayores a 86%.

Conducta posterior a la Cirugia
RO

< T1 NO: observar.

< T2 NO: observar, evaluar Radio-quimioterapia (radiotera-
pia mas radio sensibilizacion con 5-fluoracilo) adyuvante
en pacientes de alto riesgo.

< T3 T4 o N +: Radio-Quimioterapia adyuvante seguido de

quimioterapia con 5-fluoracilo mas leucovorina.

R1

< Radio-Quimioterapia seguido de quimioterapia con 5-fluo-

racilo més leucovorina.
R 2: 3 opciones:
< Radio quimioterapia.
<» Quimioterapia sola.
% Sélo cuidados paliativos.
» RO: margenes de reseccion libres de enfermedad.
» R1: enfermedad residual microscépica.

» R2: enfermedad residual macroscépica.

Paciente de Alto riesgo: tumor pobremente diferenciado o
indiferenciado, invasion vascular, linfatica o neural, edad me-

nor a 50 afios.

La indicacién de tratamiento con Radio-quimioterapia sélo es
ofrecida a pacientes con un Performance Status de 2 o menos
y sin contraindicaciones.

Performance Status
0: Asintomatico.
1: Sintomatico, realiza sus actividades normalmente.

2: Sintomatico, restriccién en sus actividades, mayor tiempo
en cama pero menos del 50% del dia.




3: Sintomatico, mas del 50% del dia en cama pero adn se < Marcadores tumorales: CEA y CA 19-9 el primer afio cada
levanta. 4 meses luego cada 6 meses hasta el tercer afio, luego

anual.
4: Permanece todo el dia en cama.

<« TAC de térax y abdomen anual por 3 afos.

5: Muerte.
< Exdmenes de laboratorio y endoscopia sélo en caso de sos-

pecha clinica de recidiva.

SEGUIMIENTO . . : .
< En pacientes con gastrectomia total o parcial con anemia

% Control clinico: el primer afio cada 4 meses, sequndo y macrocitica por déficit de vitamina B 12 se le indica una
tercer afio cada 6 meses, luego anualmente. Se evala apa- dosis mensual de 1 mg intramuscular.
ricion de dolor, disfagia, estado nutricional, sintomas de

alarma, relacionados con recidiva o como complicacién del

tratamiento.
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