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INTRODUCCION

El cancer gastrico es causa de una alta mortalidad en
el mundo, varia desde 5 x 100.000 hb. en Chile y Ja-
pon (1,2). En el Ecuador, segiin el INEC de 1988, el
cancer gastrico es la primera causa de muerte entre
las neoplasias, y la séptima en la clasificacion general,
con una tasa del 12,6 x 100.000 hb. (3-4).

En Quito de acuerdo al Registro Nacional de Tumores
es la neoplasia de mayor incidencia en la poblacion
masculina con una tasa del 30,3 x 100.000 hb. En el
sexo femenino ocupa el tercer lugar luego del cancer
de cervix uterino y del mama. (5-6).

ANTECEDENTES HISTORICOS

Avicenna (980-1037) hizo la primera narracion acerca
del CG. Avenzoar (1101-1162) describio el aspecto
necrotico del CG. (7). El primer informe detallado so-
bre las lesiones malignas del estomago fue descrito
por Morgagni en 1761. Una de las primeras descripcio-
nes sobresalientes del cuadro clinico del cancer de es-
tomago fue la de Bayley en 1839 (7).

Bilroth en 1881 en Viena, practica la primera pilorec-
tomia con éxito iniciando asi la cirugia gastrica (8).
Hauser en 1883 describio la invasion del epitelio limi-
tado a la mucosa.

Wilson y McDowell, en 1914, publicaron sus investi-
gaciones sobre carcinoma gastrico temprano en el que
se describia carcinomas gastricos pequefos en la peri-
ferie de las Ulceras gastricas. (9). Saky, cirujano japo-
nés, en 1938 demostro la correlacion entre la supervi-
vencia a largo plazo y la profundidad histologica (9).
El gastroscopio flexible de Wolf-Schindle fue introdu-
cido en 1932. Papanicolaou en 1946 introdujo el méto-
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do de diagnostico de tumores malignos mediante el
estudio de células exfoliativas (7). Los japoneses al
contar con mejores métodos diagnosticos han creado
programas de deteccion primaria masiva y mejorado
en grado considerable sus cifras de supervivencia quin-
quenal global.

CONCEPTO

En el desarrollo del CG, todos los fenomenos de mu-
tacion requieren de un largo periodo de 20 a 25 afios,
razon por la que se sugiere utilizar el término de inci-
piente y no temprano (10).

Los individuos con CG tienen en forma global una ci-
fra de supervivencia quinquenal menor del 15 o/o, pe-
ro existe un subgrupo de ellos que tiene pronostico

excelente y son los enfermos con CG incipiente, con
una cifra de supervivencia equivalente a la de los testi-
gos de igual edad.

El concepto de cancer gastrico precoz fue establecido
no por patologos sino por la Sociedad Japonesa de
Endoscopia Gastroenterologica con el término “Early
Cancer” (9,10,11,12,14).

El CG incipiente es aquel que infiltra mucosa y sub-
mucosa independientemente de metastasis gangliona-
res y de su tamano. No denota el diametro del cancer
ni la duracion de sus sintomas sino mas bien su cura-
bilidad potencial (9,11,12,13).

CUADRD CLINICO

Las manifestaciones clinicas del CG van a depender
del tiempo de evolucion, la situacion del tumor, ex-
tension y tipo de tumoracion (7). Asi vemos que para
algunos autores el CG en etapa temprana se dice que
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es asintomatico o de sintomatologia inespecifica (5,
14). Farley en una amplia revision de series japonesas
y norteamericanas encuentra que los pacientes diag-
nosticados de CG incipiente presentan sintomatologia
de ulceropatia péptica. En promedio, el 66 o/o de los
sujetos presentan dolor epigdstrico o dispepsia v el 40
o/o de ellos sufre nduseas y vomito. Anade que el 25
o/o de las personas afectadas presentan anorexia, pe-
ro su pérdida ponderal es insignificante, menor de 5
kg. Un 25 ofo de pacientes presentan cuadros hemo-
rragicos (9, 18).

En casi todas las revisiones la proporcion de acuerdo
al sexo hombre/mujer varia de 1,5:1 a 2:1 (9). En
nuestro medio 1,4:1; en Japon 1,7:1 (4). En el
HCAM, en un estudio fue de 3,9:1 (15), lo que proba-
blemente se debe a que la poblacion evaluada fue al-
tamente laboral.

La incidencia del CG varia en forma geométrica en
funcion de la edad y un gran nimero de pacientes a-
fectados se encuentra en el grupo de los 50 y 70 anios.
En USA la media es 63 anos, en Japon 55 anos, la di-
ferencia refleja en tacticas de deteccion temprana ma-
siva. En nuestro medio la mayor incidencia se encuen-
tra entre los 50 y 70 afios (15), pero se ha notado un
paulatino incremento de la incidencia en edades mas
tempranas, asi en 1985 la proporcién de cancer acu-
mulados en el grupo de 15 y 44 anos fue de 10,4 o/o
y en 1988 fue del 15,9 o/o segun el RNT. (4).

DIAGNOSTICO CLINICO

Se debe sospechar un CG en aquellos pacientes de
mas de 40 anos con signos v sintomas de ulceropatia
péptica. Tiene importancia antecedentes de entida-
des denominadas precursoras: gastritis atrofica, tlcera
gastrica, polipos, pacientes gastrectomizados de mas
de 15 anos o pacientes que vivan en zonas de alto ries-
go (10.16,20).

Es evidente que el problema de diagnéstico vy trata-
miento del cancer gastrico no puede ser resuelto espe-
rando a que aparezcan las primeras manifestaciones
clinicas, pues cuando éstas se presentan en general el
cancer esta en estadio avanzado. Una solucion éptima
es la busqueda periodica en personas carentes de toda
sintomatologia como lo viene realizando Japon desde
1959, en individuos de edad con alto riesgo para desa-
rrollar un CG, ésto ha llevado a que el CG sea diagnos-
ticado mas frecuentemente en fase incipiente llegando
a superar el 40 o/o de diagnosticos segin Nakamura
(22). En Europa es dificil diagnosticar mas del 10 o/o
de todos los CG incipientes.

Las campanas de deteccion del CG plantean algu-
nos problemas:

1. Aceptacion del estudio por parte de la poblacion
para lo cual:

* Se debe mentalizar el problema de CG a la po-

blacion, determinado por el nivel socio-cultural
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mientras mas alto, hay mayor aceptacion.

* Sintomatologia, los sujetos que presentan algun
sintoma son los que acojen de mejor manera par-
ticipar en estas campanas.

* Métodos de estudio, a los que se somete a la po-
blacién, pues cuando éstos suponen molestias o
incomodidades no son aceptados por la mayoria
de las personas asintomaticas.

. Organizacion: estructura sanitaria, material, ines-

trumental y personal especializado.

3. Financieros: pocos paises pueden realizarlo. En
USA se calcula que cada CG costaba $ 40.000 diag-
nosticarlo y cada CG incipiente $80.000 (22).

Por estas razones es logico considerar otras formas
de actuacion frente al CG, asi en USA y Europa se li-
mita la bisqueda del tumor a grupos de personas mas
reducidos, pero con mas probabilidades de desarrollar
CG, es decir en grupos de alto riesgo (Edad, Gastrec-
tomizados, Polipos gastricos, Anemia perniciosa, En-
fermedad de Menetrier, ete.). (29).

(8]

EXAMENES AUXILIARES

* Biometria hematica: sirve para constatar anemia.
(10).

* Sangre oculta en heces: (método del guayaco) pue-
de ser un indicio de enfermedad gastrointestinal or-
ganica que debe alertar al médico para efectuar es-
tudios adicionales (7).

* Velocidad de sedimentacion globular: indica necro-
sis de los tejidos, es inespecifica, pero alerta para
efectuar estudios adicionales. (7, 10).

RADIOLOGIA

Procedimientos indirectos: Se utiliza en programas
de deteccion masiva del CG, se usa placa chica, méto-
do adecuado como examen filtro, se realiza en pacien-
tes asintomaticos mayores de 40 afios de edad, se re-
quiere que el paciente esté en ayunas. El diagnostico
se hace mediante la revision de las imagenes por 2 ra-

dioclogos (2,11). Se administra 200 a 300 cc de bario
y efervescentes y se toman placas en 6 proyecciones:
. Vertical AP relleno completo.

. Mesa horizontal prono relleno completo, PA.

. Mesa horizontal supino AP.

. Mesa horizontal oblicua OAD.

. Mesa horizontal oblicua OAI.

. Ventral relleno oblicuo AD.

[or I ISR VLI (I

Radiologia Directa: se requiere ayuno y premedica-
cion con relajantes musculares. Este examen debe
cumplir 3 requisitos bésicos:

a) Doble contraste.
b) Imagenes de relleno.
¢) Imagenes de compresion. .
Para la interpretacion de imagenes las lesiones se




agrupan en levantadas v deprimidas. Se utiliza la clasi-
ficacion de YAMADA para las lesiones levantadas, y
para el estudio de las lesiones deprimidas es importan-
te la identificacion de los pliegues anormales. (Cua-
dros No. 1y 2).

Los hallazgos radiologicos del CG incipiente:

Son lesiones que pueden no verse en la fluorosco-
pia, por lo cual el diagnostico se lo realiza del analisis
de las peliculas radiograficas panoramicas. De especial
importancia son las pequenas deformidades del con-
torno en proyecciones de relleno, pudiéndose encon-
trar irregularidad, rigidez o depresion.

En las lesiones deprimidas la morfologia de los plie-
gues es muy importante para diferenciar neo de tlcera.

Las lesiones de la cara anterior pueden diagnosticar-
se mediante dos estrategias: compresiéon o placas de
relieve mucoso (11).

Desde comienzos de este siglo se usa la radiologia
para diagnostico del CG. En 1911 Claurmont y Hau-
deck publicaron la primera monografia sobre el diag-
nostico radiologico de las lesiones gastricas.

A mediados de la década del 50 Frink introdujo la
técnica del doble contraste, por deglucion de mucoso-
nografia. Se agregaron equipos radiograficos, intensi-
ficacion de imagen, television. En la misma época,
Shirakave, empleo otra técnica de doble contraste con
sonda nasogastrica. '

El examen convencional tiene muchas limitaciones

CUADRO # 1
Clasifiacion de Yamada para las lesiones Levantadas

YAMADA | Ligeramente clevada
YAMADA Il Sesil

YAMADA 111 Subpedunculada
YAMADA IV Pedunculada

y factores de error, cuando se emplea el método de
doble contraste los errores se reducen al minimo (10).

Varias publicaciones han sefialado la poca sensibili-
dad de la radiologia de las vias gastrointestinales su-
periores para detectar anormalidades superficiales de
la mucosa gastrica y también su incapacidad para defi-
nir entre Glceras benignas y cancer de estomago (9).
La exactitud global de este método excede del 80 o/o.
La serie gastroduodenal con doble contraste y medio
hipotonico con bario muy soluble ha mejorado la
exactitud a mas del 90 o/o (21).

Con el advenimiento de la endoscopia con fibros-
copio flexible y toma de biopsia en Japoén se volvio la
técnica preferida para la deteccion del CG. Tal ten-
dencia ha ahorrado dinero porque no se practica 2
examenes. La sola endoscopia tiene una exactitud del
71 a 98 o/o, para identificar el cardcter canceroso de
una lesion gastrica, con arreglo a la experiencia y ha-
bilidad del endoscopista (21);

Endoscopia: El examen endoscopico para el diag-
nostico del CG debe seguir una metodologia adecuada
v debe ser practicado por personal debidamente en-
trenado. Este examen en sus primeras etapas se desa-
rrollé con instrumentos rigidos y semiflexibles, con-
tribuy6 y fue complementario de los rayos X, pero
con el advenimiento de la gastrocamara y los instru-
mentos de fibra, se puede realizar citologia y adecua-
das biopsias. Pasando este ultimo a primer plano.

Ante un examen radiologico positivo o que sospe-
che patologia se tiene que efectuar un examen endos-
copico para comprobar el tipo y naturaleza de la le-
sion. Actualmente en muchas escuelas o grupos como
los japoneses y europeos hacen uso en la mayoria de
los casos de la endoscopia como procedimiento basi-
co de diagnostico.

En Occidente muchos autores entre ellos Thompson
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D ferentes apaticncias de los pliegues convergentes en el CA incipicnte

CUMRC # 2

y sus colaboradores concluyeron que el empleo siste-
matico de la endoscopia no estaba justificado, sin em-
bargo Frience y Laurence encontraron en USA una
mayor exactitud de la valoracion endoscopica para
diagnostico del cancer gastrico incipiente (9,27).
Tanto para las descripciones como para el diagnos-
tico se utiliza la clasificacion propuesta por Borrmann
para el Ca avanzado y la clasificacion de la Sociedad
Japonesa para el estudio del CG incipiente.

Entre otros métodos diagnoésticos para el estudio
del CG. podemos mencionar.
* Estudios a nivel del jugo gastrico:

— Valoracion de la acidez gastrica.- el 50 a 60 o/o
de los pacientes con Ca gastrico presentan aclor-
hidria o hipoclorhidria.

— Determinacion de pepsina.- la misma que esta
disminuida en CG.

— Determinacion de proteinas con grupo SH (glu-
tation). Aumenta la sulfoglicoproteina fetal en
Ca gastrico. .

* Estudios a nivel sérico:

Como la determinacion de marcadores tumorales,

los mismos que tienen escasa sensibilidad y especi-

ficidad, y entre ellos podemos anotar: Antigeno
carcino-embrionario, anticuerpos monoclonales
asociados a antigeno CA 19-9, antigenos de tejido
polipéptido, pepsina sérica, entre otros.

* El estudio de radio-isétopos, y test de fluorescencia
para estudio de la pared gastrica.

* Para la evaluacion de metastasis se emplea ademas
la Cintigrafia hepatica, ultrasonido y TAC.

Actualmente la ecografia endoscOpica puede deter-
minar con mucha precision el compromiso de las ca-
pas del estobmago, y permitir en algunos casos medidas
terapéuticas. (10,28,29,30,31,39,40).
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A: Adclgazamicento gradual,

B: Adelgazamiento abrupto.

5 Intetrupeion abrupta,

D.E: Aportamiento.

F: Fusion con adelgazamiento abrupto.
G: Fusion con deformidad en fotma V.,
1 Fragmentacion.

l: Epitelio regencrativo.

ESTUDIO ANATOMO PATOLOGICO DEL CANCER
GASTRICO

* Numero de Lesiones: El cancer gastrico incipien-
te, puede aparecer en forma de multiples tumores
sincronicos, es frecuente encontrar dos o mas lesio-
nes separadas.

* Tipo de Carcinoma: La clasificacion del CG inci-
piente con arreglo de la Sociedad Japonesa de Can-
cer, es la siguiente (19):

* Tipo 1. (protruido), polipoideo, sobresale mas de
5mm del nivel de la mucosa. Daria lugar al Borr-
mann I, y al tipo IIa+ Ilc.

* Tipo I (superficial) se subdivide en:

— Ila. Es la forma elevada, de superficie plana en
meseta, no sobresale mas de 5mm, su super-
ficie es irregular. Evoluciona en la forma Ila
+ [Ic y talvez al Borrmann 1.

— ITIb. Se desarrolla al mismo nivel de la mucosa,
es dificil de detectar, aparece como zona
enrojecida de limites identificables.

— Ilc. Se presenta como una depresion donde se

sitha la neoplasia, la apariencia de una ulce-
racion poco profunda, que avanza al en-
cuentro de los pliegues, cuando el tejido
compromete la submucosa, se nota mas la
convergencia de pliegues. Evoluciona al
Borrmann Il o IIT y IV.

* Tipo IIl. (excavado presenta las caracteristicas de
una Ulcera péptica y puede ser confundido con
ella. Evoluciona al Borrmann III.

Pueden existir diversas combinaciones, siendo las
mas frecuentes Ilc + III y III + IIc, segin predomine el
componente III o Ilc. Es frecuente también la combi-
nacion ITa+ Ilc. (cuadro No. 3).




CUDRO # 3
CANCLR YEMIRANGD

Tipo |
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Tipo lll
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LOCALIZACION DEL TUMOR PRIMARIO

Para este efecto las curvathras mayor y menor se
dividen en tres partes iguales, con lo cual el estomago
queda dividido en tres tercios: superior, medio,
e inferior. Cada una de estas porciones consta de un
segmento de curva menor - curva mayor, cara anterior
y cara posterior. La localizacién del tumor debe esta-
blecerse considerando ambos pardmetros: tercio gas-
trico y la curva o cara que ocupa, (cuadro No. 4).

SUARO # 4

Ademas se examina el tamano del tumor y la dis-
tancia a los bordes quirargicos,

EXAMEN MICROSCOPICO

Comprende la profundidad de la lesion, la cual se

puede demostrar clinicamente con bastante precision
con ultrasonido endoscopico, microscopicamente de-

be consignarse la capa maés profunda comprometida
por el carcinoma, (cuadro No. 5).

# 5

CUADRO

Contiguous struciuies

* Tipo Histopatologico: La clasificacion histopatolo-
gica del carcinoma gastrico segiin la OMS (WHO) se
basa en la morfologia de las células tumorales, y te-
nemos, tubular, papilar, células en anillo, etc.
Lauren clasifico a los cdnceres gastricos en dos pa-
trones histologicos: Intestinal y difuso. Los de tipo
intestinal tienen una morfologia glandular, dispues-
tos en células columnares con un prominente bor-
de en cepillo, tienden a ser polipoideos, secretan
mucina, se localizan en el tercio medio y cerca del
cardias, afectan predominantemente a los ancianos
en zonas de elevada incidencia (Japon, Chile, Islan-
dia, Costa Rica) “epidémico”, de aparicion tardia,
tiene mejor pronéstico y se relaciona con factores
ambientales (10),

Los de tipo difuso se presentan las células indivi-
dualizadas o en pequefios grupos con un marcado
componente fibrobldstico del estomago, el tumor
tiende a ser ulcerado, su frecuencia es constante a ni-
vel mundial “endémico’’, afecta mads bien a mujeres y
pacientes jovenes, de aparicién relativamente mas
temprana, su pronédstico es pobre. Se relaciona con
factores genéticos y hereditarios.

Nakamura clasifica en adenocarcinomas diferencia-
do y adenocarcinoma indiferenciado,

Estas tres clasificaciones no son excluyentes, por el
contrario son equivalentes,

EQUIVALENCIA
AUTOR O TIPO
GRUPO
Lauren Tipo intestinal tipo difuso
Nakamura Diferenciados Indiferenciados
W.H.0, Tubular-Papilar Células enanillo

La clasificacion del cincer de estOmago con arreglo
a los criterios de la Comision de las Asociaciones
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Americanas de Cancer (AJC) y a la Union Internacio-
nal de Lucha contra el Cancer (UICC) utiliza el siste-
ma TNM, el cual se describe de la siguiente manera:

TUMOR PRIMARIO (T)

T1: Tumor limitado a la mucosa o a la mucosa y sub-
mucosa.

T2: Tumor que compromete la muscular propia o
hasta la subserosa.

T3: Tumor que penetra la serosa.

T4: Tumor que compromete estructuras vecinas.
GANGLIOS REGIONALES (N)

NO: No hay metastasis a ganglios regionales.

N1: Compromiso de los ganglios perigastricos, den-
tro de los 3 cm del tumor primario, a lo largo de
ambas curvaturas.

P0O: No hay metastasis peritoneales.

P1: Metastasis a peritoneo adyacente al tumor, su-
pramesocolico.
Incluye el epiplon mayor. No se incluye la super-
ficie diafragmatica.

P2: Metastasis peritoneales inframesocolicas o dia-
fragmaticas.

P3: Siembras peritoneales diseminadas.
METASTASIS HEPATICAS (H)

HO: No hay metastasis hepaticas.

H1: Metastasis limitada a un solo l6bulo.

H2: Escasas metastasis a ambos l6bulos.

H3: Numerosas metdstasis a ambos lobulos.

METASTASIS LINFATICAS (N)
N(-): No hay metastasis macroscopicas.
N(+): Hay metéstasis presentes.

Los ganglios linfaticos de los grupos 1, 2, y 3, se re-
fieren como N1, N2, N3, que son los que drenan el
estomago. Los ganglios a distancia se denominan N4.

BARRERAS GANGLIONARES

Los grupos ganglionares se ordenan en cadenas o
barreras de acuerdo al nivel que se va comprometien-
do asi:

Barrera N1: Ganglios perigdstricos.

Barrera N2: Ganglios periarteriales. (grupo N 2).'

Barrera N3: Ganglios del ligamento hepato-duodenal,
colica media  mesentérica superior  y
ganglios para-aorticos.

GRUPOS GANGLIONARES

Ganglios paracardiales derechos.

Ganglios paracardiales izquierdos.
Ganglios a lo largo de la curvatura menor.
Ganglios a lo largo de la curvatura mayor.
Ganglios suprapiloricos.

Ganglios infrapiloricos.

N1.
N2.
N3.
N4.
N5.
N6.
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N7. Gangliosalo largo de la arteria gastrica izquierda.
N8. Ganglios a lo largo de la arteria hepatica comun.
N9. Ganglios alrededor del tronco celiaco.

N10. Ganglios a nivel del hilo esplénico.

N11. Ganglios a nivel de la arteria esplénica.

N12. Ganglios a nivel del ligamento hepatoduodenal.
N13. Ganglios retropancreaticos.

N14. Ganglios a nivel de la raiz de la arteria mesenté-
rica superior,

Ganglios en el mesocolon del colon transverso.
N16. Ganglios para-aorticos.

110. Paraesofagicos.

111. Diafragmaticos.

N15.

TRATAMIENTO

N2: Compromiso ganglionar a mas de 3 cm del tu-
mor primario, incluyendo los ganglios que acom-
pafian a las arterias gastrica izquierda, hepatica,
esplénica y tronco celiaco.

Compromiso de los ganglios hepatoduodenales,
para aoérticos, retropancreaticos y otros.

N3:

METASTASIS A DISTANCIA (M)

MO: No hay evidencia de metastasis. ‘

M1: Con metastasis a distancia. Ademas existe la cla-
sificacion japonesa del cancer gastrico, la cual
utiliza el sistema SPHN, siendo la mas utilizada.
COMPROMISO DE LA SEROSA

SO: No hay invasion a la serosa por el cancer.

S1: Compromiso sospechoso de la serosa.

S2: Compromiso definitivo de la serosa.

S3: Infiltracion directa a drganos vecinos: pancreas,

aorta, colon transverso, higado.

METASTASIS PERITONEALES (P)

Si el CG es diagnosticado en su estado incipiente
va a tener un excelente prondstico, pues su curabili-
dad potencial es muy alta, la cual se consigue con ci-
rugia, y ésta tiene dos propositos:

* Extirpacion del tumor.
* Remocion completa de las barreras ganglionares.

Respecto a la extirpacion del tumor, la técnica qui-
rurgica variara de acuerdo a la localizacion del mismo,
ademas es debatible la anchura del borde quirargico
sano, es decir sin cdncer. Algunos autores piensan que
2 cm es suficiente, otros recomiendan una franja de
7 em. Hay resultados excelentes de supervivencia de
96 o/o a 5 afos con bordes de 5mm. Sin embargo, la
gran mayoria de autores creen que con 5 cm de bor-
de permitira la ausencia microscopica del tumor. (9,
24, 23, 25, 32, 28).

El grado de linfadenectomia que es necesario prac-
ticar, es otro punto de controversia. La gastrectomia
subtotal, que incluye los ganglios linfaticos perigas-
tricos no N1 ha producido cifras de supervivencia si-
milares en individuos con afeccion ganglionar o sin




ella.

En Japon no se senala diferencia importante en la ci-
fra de supervivencia con relacion a la extension y
magnitud de la linfadenectomia en personas sin me-
tastasis ganglionares. Sin embargo, hay beneficio en
supervivencia en sujetos con afeccion metastisica de
ganglios a quienes se practica gastrectomia subtotal
con eliminacion de ganglios linfaticos distantes N2, en
comparacion a gastrectomia maés ablacion R1. Dado
que el 90 o/o de los sujetos no tiene afeccién gan-
glionar (ganglios -), la gastrectomia con eliminacién
de ganglios N1 constituye tratamiento suficiente en
muchos de ellos.

La linfadenectomia mas radical debe practicarse cuan-
do se detectan durante la operacion metastasis gan-
glionares. (9, 23, 34, 36).

En caso de lesiones géstricas proximales, que inclu-
ven las que estan en la union gastro-esofagica y el
fondo hay controversia:

— De acuerdo a la técnica v via de acceso.
— Extension adecuada de la ablacion de estomago y
esofago.

Las metas que se persigue en este tipo de cirugia
son:

— Eliminar la masa tumoral y evitar o corregir la obs-
truccion del esofago.

— Obtener bordes sin cancer alrededor de la neopla-
sia primaria. '

— Eliminar los ganglios linfaticos en peligro de pre-
sentar metastasis.

Las lesiones en dichos sitios pueden enviar metasta-
sis a todos los ganglios regionales del estomago y por
ello la Unica cirugia que alcanzan los tres objetivos es:
* Gastrectomia Total, con diseccion radical de gan-

glios linfaticos.

* (Gastrectomia Total, extendida (esplenectomia y

pancreatectomia distal). (37).

* Gastrectomia subtotal proximal.
* (Gastrectomia subtotal proximal extendida.

En las lesiones gastricas del tercio medio se puede

realizar:

Gastrectomia subtotal radical aita.

Gastrectomia total radical.

Gastrectomia total extendida (pancreas y bazo).

En las lesiones del tercio distal:

* (Gastrectomia subtotal radical con lifadenectomia

regional.

Varios investigadores japoneses recomiendan la qui-
mioterapia coadyuvante en el cancer gastrico incipien-
te, pero no existen datos objetivos en pro de este tra-
tamiento. Hay datos minimos del empleo de la qui-
mioterapia (5-fluoracilo, estreptozotocina, adriamici-
na), como coadyuvante del tratamiento quirurgico,
con cifras impresionantes de buenos resultados.

En ancianos, sujetos con mal riesgo quirargico, o
persqonas que rechazan la cirugia se estan implemen-
tando técnicas quirtrgicas por endoscopia (ablacion

con laser, biopsias multiples o inyeccion de diversas
sustancias quimicas, en los cuales se ha obtenido unos
resultados favorables. (9, 29, 28, 30, 31, 35, 40).
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