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Definicion

Se denomina cdncer de mufién gistrico al adenocarcinoma
gdstrico que aparece en el estdmago restante como minimo
cinco afios después de alguna intervencién sobre el mismo,
excluyendo las realizadas por neoplasias. Para ser considerado
como tal debe de cumplir una serie de requisitos:

—Aparecer en el remanente géstrico de una gastrectomia o
en el estémago no resecado.

—Transcurrir mds de 5 anos desde la intervencién

—Existir confirmacién histoldgica de la benignidad de la
patologfa primaria.

—Ser un tumor de extirpe epitelial, excluyendo los linfomas

El plazo de los cinco afios pretende descartar neoplasias
inadvertidas en el momento de la primera intervencién. Asf,
se incluyen los aparecidos tras gastrectomias parciales, mds o
menos extensas, que se realizaban como tratamiento de las
tlceras pépticas duodenales o géstricas, pero también los que
surgen en los estdmagos integros tras vagotomias tronculares
con piloroplastia o gastroenteranastomosis, ésta tltima como
tnico gesto quirtrgico anterior, las vagotomias géstricas
proximales y, en los tltimos anos, tras by pass gdstrico para el
tratamiento quirtirgico de la obesidad mérbida. Por este moti-
vo se comenzé a utilizar la nueva denominacion de cdncer del
estémago operado. No se deben incluir, como se indicaba, los
que aparecen tras resecciones parciales por carcinomas in situ,
que deben considerarse neoplasias metacronas.

El tiempo de aparicién de estas neoplasias se sittia alrededor
de los 20 afios. Curiosamente, el riesgo durante los prime-
ros 10-I5 afios es menor que en una poblacién control, pero
a partir de los 20-25 aumenta mds de seis veces. No parece
depender del tipo de reseccién realizada, y el hecho de que se
hayan descrito mds casos tras el Billroth II que tras el Billroth
I (relacién 8 a 2) parece deberse a que se practicaban mids las
reconstrucciones Billroth II*. De hecho, una simple gastroye-
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yunostomia confiere el mismo riesgo carcinogénico que una
reseccién. Por otra parte, el descenso de la incidencia de los
primeros afios se da en los gastrectomizados, pero no en los
sometidos a vagotomia y drenaje.

La incidencia se estima 2-3 veces superior a la de la pobla-
cién general. Las cifras que dan los distintos autores varfan
mucho, dependiendo del método de investigacidn. Las que
nos parecen mds fiables son las estadisticas de autopsias, en
donde la incidencia de carcinomas del mufdn oscila entre el
8,7 y el 10,6%, mientras que en el grupo control, equiparable
en edad y sexo, se encuentra entre 3,4 y 5,3%.

En un estudio realizado sobre 692 pacientes sometidos a
tratamiento quirtrgico por cdncer géstrico, 22 fueron cdncer
de mufién géstrico, lo que represent un 3,2%™

En casi la mitad de los casos la neoplasia se localiza en la
anastomosis, seguida del cuerpo y fundus?

Etiopatogenia

Como ocurre con los carcinomas géstricos en general, la
etiologia del carcinoma de munén gistrico se desconoce.
No obstante, si se sabe desde hace tiempo que los pacientes
con gastritis atréfica diagnosticados con biopsias y seguidos
durante afios tienen una incidencia superior a los que no
tienen gastritis. Pues bien, tras la gastrectomia y/o vagotomia
aparece una gastritis atréfica con metaplasia intestinal, por la
supresion de la inervacién vagal y de la gastrina antral, que
ejercen un efecto tréfico sobre la mucosa géstrica. Por otro
lado, el reflujo biliopancredtico, que produce la alcalinizacién
del pH géstrico y el vaciamiento gistrico alterado provocan el
sobrecrecimiento bacteriano, que favoreceria la desconjuga-
cién de los 4cidos biliares y el paso de nitritos a compuestos
nitrosaminados, que son carcinogénicos.

Diagnéstico

La alteracién del estado general con la aparicién de un sin-
drome constitucional, con astenia, anorexia y pérdida de peso
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son los que llevan al paciente generalmente a acudir al médico
e iniciar el proceso diagnéstico, pero llegados a esta situacion
es muy frecuente que nos encontremos ya con una enfer-
medad avanzada. Los sintomas previos, como dolorimiento
abdominal, dispepsia, algin vémito esporddico etc. se suelen
ignorar al atribuirlos a las secuelas de la intervencién previa.

Capitulo aparte merece el abuso de esa gran familia de fér-
macos que son los inhibidores de la bomba de protones (IBP),
précticamente exentos de efectos secundarios y de una enorme
efectividad sobre los sintomas dispépticos. Esa inocuidad hace
que se consideren como meros protectores gdstricos, y se consu-
man sin estudios diagndsticos previos sino como tratamiento
sintomdtico. Su eficacia hace que, al hacer desaparecer en
gran medida la ya de por si escasa sintomatologfa, se retrase el
diagnéstico.

Pero hay un aspecto, ya citado previamente, que deberia
facilitar extraordinariamente el diagnéstico precoz de esta neo-
plasia: como ya sabemos, su incidencia no es superior a la de
la poblacién general en los primeros 10-15 afos tras la cirugfa
géstrica, pero aumenta significativamente a partir sobre todo
de los 20 afios. En consecuencia, parece 16gico cumplimentar
un protocolo, por medio de endoscopias orales, que comen-
zarfan a los 5-10 afios de la intervencién (siempre en ausencia
de sefial de alarma) con toma de multiples biopsias y que se
realizarfan cada 1-2 anos*. De esta forma se podrian diagnosti-
car en estadios precoces, idealmente en los de metaplasia grave/
carcinoma in situ.

Una vez diagnosticado el carcinoma se debe proceder al
estudio de extension, como en cualquier cdncer de cualquier
localizacién: asi, se realizard una TAC toracoabdominal para
la deteccién de posibles metdstasis a distancia, fundamental-
mente las de pulmén, higado y ganglionares a distancia y una
ecoendoscopia para determinar su extensién en profundidad y
a los ganglios locorregionales. Recientemente y cada vez con
mayor insistencia se preconiza una PET-TAC.

Tratamiento

Como pricticamente en todos los cinceres del tubo digestivo,
se considera que el que mds posibilidades tiene de procurar
la curacién es el quirtrgico, que generalmente comporta una
gastrectomfa total con reseccién Ro, D2.5. Este tratamiento
serd precedido o proseguido por quimio y/o radioterapia,
seglin protocolos de actuacién.

Existe una creencia extendida en la irresecabilidad de estos
tumores, basada fundamentalmente en la gran diseminacién
tumoral en el momento del diagndstico. Esto es indudable-
mente cierto, si el proceso diagnéstico se pone en marcha a
raiz de la aparicién de una sintomatologfa clinica, que ya sabe-
mos suele ser muy vaga y a la que el propio paciente no suele
dar importancia alguna y, en consecuencia, se demora mucho
el comienzo de los estudios que llevardn al diagnéstico. Pero
con un protocolo de escrutinio de la poblacién se ha visto au-
mentar el riesgo de presentar esta variedad del cdncer géstrico,
y que se pueden detectar en estadios precoces, idealmente en
los in situ, con lo que las probabilidades de resecabilidad pri-
mero y de curacidn consecuente aumentan significativamente.
Mis arriba se afirma que el tratamiento quirdrgico exige una

gastrectomia total: esto suele ser cierto en los casos de los cdn-
ceres de mufdn sensu stricto, es decir, en los que aparecen en
el resto de estémago resultante tras gastrectomia mds o menos
amplia, pero en estadios precoces. Pero al incluir en el concep-
to cdncer del musion gdstrico o el de cdncer del estémago operado,
al aparecido en el estémago tras vagotomia y/o procedimiento
de drenaje,sea piloroplastia o gastroenteroanastomosis sin
reseccién, con estémago integro en consecuencia, la extensién
de la reseccién serd similar a la que se preconice tras el diag-
néstico de cdncer gistrico. En consecuencia, podrd ser necesa-
ria tanto la gastrectomia total como la subtotal, dependiendo
de su tamafio y localizacién y por consiguiente del respeto a
los mérgenes de seguridad oncoldgica.

La operabilidad oscila entre un 60-92% y la tasa de reseca-
bilidad entre el 40-80%.

En el caso de tumor inextirpable y no es posible una deriva-
cién, puede recurrirse al empleo de prétesis intraluminales. Si
ninguna de estas opciones es posible, se hard una yeyunosto-
mia de alimentacién para nutricién enteral.

En relacién a la supervivencia tras cirugfa de estos pacien-
tes, no hay diferencias significativas cuando se la compara con
la de los intervenidos por cdncer géstrico primario® 7.

Conclusion

La incidencia del cdncer de muidn géstrico es muy baja, sobre
todo si tenemos en cuenta que desde hace muchos afios, la
cirugfa péptica gdstrica sélo estd reservada para las complica-
ciones; no obstante con la aparicidn de la cirugfa del by-pass
géstrico, ésta incidencia puede aumentar. La endoscopia es
el mejor método de diagndstico que debe de realizarse segtin
protocolo, a partir de los 10 afios de la primera intervencién.
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