CapituLo 13

Cancer de estomago (&=

Servicio de Oncologia Médica
Hospital Universitario de Elche, Elche, Alicante

¢ Qué es el cancer de estomago?

El estémago es un érgano hueco, localizado en el abdomen, que forma parte del tubo digesti-
vo. Se encuentra entre el eséfago por arriba y el intestino delgado, en concreto, el duodeno, por
abajo. La parte proximal del estdmago es aquella que estd mds proxima al es6fago, mientras que
la distal es aquella que lo estd del duodeno.

Las distintas capas del estomago, desde dentro hacia fuera, son:

— La mucosa, revestimiento interno del estémago, en contacto directo con los alimentos.
Contiene glandulas que producen 4cido clorhidrico, moco y otras sustancias para digerir la
comida.

— La membrana basal, que permite separar esta capa de la siguiente.

— La submucosa, que se caracteriza por tener abundantes vasos linfaticos por donde circula
la linfa y moléculas més grandes que por la sangre.

— Las capas musculares son las mds gruesas e importantes para los movimientos del estéma-
go, cuyas contracturas favorecen la propulsién de los alimentos hacia delante. Contienen
NUMErosos vasos sanguineos.

— La dltima capa, mds externa, es la serosa o peritoneo visceral, que es la que separa este
6rgano de los circundantes, en el interior del abdomen.

El céncer surge como consecuencia de la interaccion de una causa externa y una predisposicion
del que lo desarrolla. El cdncer de estdmago, llamado también cdncer gastrico, se genera a partir de
células transformadas de la mucosa géstrica, y desde aqui, crece hacia la cavidad del estémago
asi como atravesando las distintas capas del mismo. Puede viajar por los vasos sanguineos y
linfaticos, extendiéndose al resto del organismo, constituyendo lo que llamamos metdstasis o
extension a distancia del tumor.

¢Es cada vez mas frecuente este tipo de tumor?

El céncer de estomago es la segunda causa mds frecuente de muerte por cancer en el mundo,
ya que, aunque se estd observando cierta tendencia al descenso de este tumor y de su mortalidad
en los paises occidentales, no ha ocurrido asi en los paises menos desarrollados ni en los paises
asidticos. Suele afectar con mayor frecuencia a hombres que a mujeres, y se diagnostica rara-
mente antes de los 30 afios de edad (la incidencia maxima esta en torno a los 70 afios).
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Tabla 1. Sintomas asociados al céncer gastrico
Clinica del cancer gastrico

Plenitud tras las comidas (plenitud posprandial)

Epigastralgia (molestias en la parte superior del estémago)

Pérdida de peso injustificada

Melenas (heces oscuras debido a la presencia de sangre digerida)
Hematemesis (vomitos con sangre roja debido a sangrado a nivel gastrico)
Nauseas y vémitos (suele deberse a la dificultad del paso del alimento)
Pérdida del apetito

Cansancio

¢ Como puede diagnosticarse? (Tabla 1)

El céncer gastrico suele diagnosticarse tardiamente, ya que no suele dar sintomas hasta fases
avanzadas de la enfermedad. Los sintomas mds tipicos son pérdida de apetito, vomitos, dolor
abdominal, pérdida de peso, hemorragia digestiva crénica (anemia crénica en los andlisis). Si el
tumor estd cerca de la unidn gastroesofagica, se puede experimentar disfagia progresiva (dificul-
tad para ingerir alimentos), primero para sélidos y luego para liquidos. Los tumores cercanos a
la salida del estémago a veces imitan los sintomas de las udlceras pépticas, por lo que puede
confundirse con una dlcera y se puede retrasar el diagndstico.

En la exploracién fisica, puede palparse alguna adenomegalia (ganglio aumentado de tamafio),
en especial, en la zona supraclavicular e incluso axilar, asi como distensiéon abdominal y aumen-
to del tamafio del higado.

¢Por qué me ha pasado a mi?

La mayoria de veces no podemos explicar por qué se ha producido un cdncer géstrico en una
persona determinada. Aun asf, se ha identificado una serie de factores que aumentan el riesgo de
que se presente este tipo de neoplasia. Algunos de los mds importantes son los siguientes:

— Infeccién por Helicobacter pylori: esta bacteria causa una gastritis cronica atréfica, por
irritacion continua de la mucosa géstrica. Existe un tratamiento antibidtico erradicador para
este tipo de enfermedad.

— Antecedente de:

* Anemia perniciosa: anemia de probable base familiar hereditaria que cursa con atrofia de
la lengua, escasa secrecion de jugos géstricos y signos neuroldgicos. Es notable la dismi-
nucién en el nimero de glébulos rojos, que tienen aumentado su tamafio.

o Gastritis crénica atréfica: proceso caracterizado por un dafio crénico de la mucosa géstrica,
que puede conducir a la aparicién de una neoplasia.

» Gastrectomia parcial o cirugfa previa por ulcera géstrica, en especial, pasados unos 15 aflos
tras dicha cirugfa.

» Eséfago de Barret: en pacientes con reflujo gastroesofdgico crénico, el contenido dcido del
estomago sube al eséfago, que no estd preparado, y se puede erosionar y lesionar de forma
también crénica la mucosa de la unién entre el estomago y el eséfago. Esta lesion conti-
nuada puede acabar en la malignizacién de las células de dicha zona.
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Tabla 2. Caracteristicas del cancer géstrico en funcién de su diferenciacién celular

Tumor diferenciado o intestinal Tumor indiferenciado o difuso
Crecimiento expansivo Crecimiento infiltrativo

Localizacion distal en el estémago Localizacién proximal en el estémago
Tumores de menor tamafio Tumores de gran tamafo al diagndstico
Diagndstico més temprano Diagndstico tardio

Menor incidencia de metdstasis linfaticas Diseminacién peritoneal con frecuencia
Recurrencias hepdticas Metdstasis linfaticas con frecuencia

Mejor prondstico Recurrencias peritoneales y locorregionales

Peor prondstico

* Enfermedad de Menetrier: gastritis hiperpldsica de causa desconocida.

— Factores dietéticos, como el consumo de alimentos conservados con nitritos, en salazén o
ahumados, o una ingesta escasa de verduras y frutas, que son ricas en vitaminas A’y C.

— El hébito tabaquico: el riesgo de cdncer gastrico aumenta entre 1,5-3 veces en los fumadores.

— Trabajo en industrias del carbén o de la goma y la exposicion laboral al asbesto.

— Un estatus socioecondmico bajo.

— Radioterapia previa por algin otro tipo de motivo.

— Grupo sanguineo A.

¢Corre algun riesgo mi familia?

En algunos estudios se ha detectado un componente familiar hasta en el 8% de los tumores
gdstricos malignos. Se ha determinado que existe entre 2-3 veces mds de riesgo si se tienen fa-
miliares de primer grado con cdncer géstrico; por este motivo, en la primera consulta con el
oncoélogo, éste le preguntard si tiene usted algtin antecedente familiar previo.

Existe una serie de factores genéticos asociados al cancer géstrico, como la historia familiar
previa de dicho tipo de tumor o la presencia del sindrome hereditario de cdncer colorrectal no
polipdsico (CCHNP).

¢Hay varios tipos de cancer gastrico? (Tabla 2)

Una forma de clasificar los tumores géstricos se basa en la localizacion proximal o distal del
mismo. La esofagitis péptica y el es6fago de Barret se relacionan con la localizacién proximal
de los tumores de estdmago, cuya incidencia estd aumentando. Las clases sociales altas, carac-
terizadas por un mayor consumo de proteinas y grasas, suelen padecer también con mayor fre-
cuencia tumores proximales. Por el contrario, la infeccién por H. pylori estd disminuyendo en
incidencia, pues se conoce perfectamente su tratamiento erradicador; y explica que esté dismi-
nuyendo la incidencia de tumores distales.

Sin embargo, las clasificaciones mds utilizadas en el cdncer gdstrico son las de Lauren, de
1965, y las de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). La primera divide los tumores gds-
tricos en tres tipos en funcién de su morfologfa: el tipo intestinal, el tipo difuso, y otro conside-
rado como mixto. El andlisis anatomopatoldgico indica que los tumores gastricos proximales son
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con frecuencia del tipo de adenocarcinoma difuso, con peor prondstico, y los tumores gastricos
distales suelen ser de tipo intestinal. Se 1lama adenocarcinoma por tener aspecto glandular (ade-
no). Carcinoma es sinénimo de cédncer.

La clasificacion de la OMS se basa en las caracteristicas morfoldgicas que se observan al
microscopio: adenocarcinomas papilares, tubulares, mucinosos y de células en anillo de sello.
Existen también otros tipos, ademds del adenocarcinoma, como el carcinoma adenoescamoso, el
carcinoma indiferenciado, el adenocarcinoma rabdoide, los tumores con diferenciacion neuroendo-
crina, el adenocarcinoma hepatoide o el carcinosarcoma. Ademds, hay otros tumores que no derivan
de las células ubicadas en la mucosa del estdmago, como son los linfomas y los tumores del estro-
ma géstrico (tumores GIST).

¢Puede extenderse el cancer gastrico?

La diseminacion del cancer géstrico es un hecho real y muy frecuente.

Cuando el tumor estd localizado en la porcién mds alta del estémago, es frecuente que se
produzca su diseminacion, a través de la sangre, a érganos mds lejanos. Cuando el tumor se loca-
liza distal en el estémago, la diseminacion se suele producir a nivel linfatico y regional, primero,
y posteriormente a través de la sangre.

La capacidad de diseminacién y el lugar al que se extiende el cdncer también depende en
parte del grado de infiltracién del grosor de la pared del estémago. Asi, si el tumor atraviesa la
membrana basal y pasa a la submucosa, es capaz de diseminarse a través de los linfaticos, y, por
lo tanto, de producir metdstasis linfdticas. Cuando atraviesa todas las capas del estomago, se
llegan a afectar drganos vecinos, por invasion local, como el pancreas o el colon transverso.
También puede diseminarse por la superficie peritoneal, originando ascitis (abdomen distendido,
lleno de liquido rico en proteinas generado por la afectacién tumoral del peritoneo). Y a distan-
cia, a través de los vasos sanguineos.

Aun asi, desde el inicio, con independencia del grado de penetracién de la pared géstrica por
el tumor, son posibles las metdstasis hematdgenas. Las metdstasis a distancia mds frecuentes son
las hepéticas, pues la diseminacion se produce a través de la circulacién de la vena porta.

¢Puedo curarme? ¢Qué tipo de tratamiento es aconsejable
en mi caso? (Fig. 1)

El pilar bésico del tratamiento del cdncer géastrico es la cirugia radical, realizada por un
equipo con amplia experiencia, que no sélo implica la extirpacién completa del estdmago tu-
moral, con mdrgenes libres, sino también todos los ganglios regionales, asi como la extirpacién
en bloque de los 6rganos adheridos al tumor. A pesar de los avances en el diagndstico y en el
tratamiento, en los dltimos 10-20 afios no se ha observado una gran mejoria en el prondstico
del cancer de estdmago. Este tumor tiene mal prondstico. La mayoria de veces (dos tercios de
los casos diagnosticados) se trata de tumores avanzados en el momento del diagndstico, con un
tumor que penetra todo el espesor de la pared o con ganglios regionales invadidos. Aquellos
pacientes que en el diagndstico tienen un estadio avanzado tienen una supervivencia a 5 afios
entre el 10-45%. Incluso cuando tras la cirugfa se ha conseguido la aparente extirpacién total
del tumor y no hay lesiones metastdsicas, la tasa de recaidas locorregionales y a distancia es
muy elevada.
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Endoscopia y biopsia gastricas

Diagndstico anatomopatoldgico de cancer gastrico

Estudio de extension del tumor: exploracién fisica,
analitica y pruebas de imagen
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Figura 1. Diagndstico y tratamiento del cdncer gdstrico.

El pronéstico depende del grado de infiltracién de la pared gdstrica, como se ha sugerido
previamente; asimismo, también depende del niimero de ganglios regionales que estdn afectados
por el tumor. Cuando el tumor no invade mds alld de la membrana basal y la submucosa, y
cuando no hay ningtin ganglio regional afecto, la supervivencia a los 5 afios es muy elevada. Por
el contrario, cuando el tumor invade las estructuras adyacentes, o cuando hay metdstasis a los
ganglios regionales (cuantos mds, peor prondstico), o si estdn afectos los ganglios linfaticos
distantes (retropancredticos, mesentéricos y paraadrticos), o si hay afectacion de algin érgano
a distancia, las posibilidades de supervivencia prolongada son mucho menores.

Aquellos pacientes con un tumor que no invada mds alld de la muscular propia son candidatos
a cirugfa, con extirpacién parcial o total del estomago (gastrectomia). Aquellos en los que el
tumor sea localmente avanzado (afectacion de la serosa), se debe efectuar una laparotomia y se
valora si es factible programar o no una gastrectomia con intencién curativa (depende de que
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haya o no afectacion del peritoneo o de otros 6rganos). El tipo de cirugfa depende fundamental-
mente de la localizacién del tumor. En los tumores localizados en el tercio proximal, suele ser
necesaria una extirpacién completa del estdmago, junto con la reseccion del tercio distal del
esofago (esofagogastrectomia); en los tumores de la zona distal del estomago, la gastrectomia
suele ser subtotal o de las tres cuartas partes del estdmago, de igual manera que en los tumores
de tercio medio o de cuerpo.

Junto con la gastrectomia, se deben extirpar los ganglios linfiticos (ganglios perigdstricos o
de primer nivel, y en algunas ocasiones, también los ganglios del segundo nivel). En paises como
Japon, llegan a extirparse también los ganglios del tercer nivel.

En determinados casos, antes o después de la extirpacion quirtirgica del tumor, se administra
también quimioterapia adyuvante, o incluso quimiorradioterapia. Se deben considerar estos trata-
mientos en los pacientes sin metdstasis a distancia, que sean candidatos a cirugfa, con mediana-alta
probabilidad de recaida (que tengan afectacion de todo el grosor del estémago o de érganos o de
ganglios vecinos). Estd demostrada su eficacia para disminuir, de manera significativa, las pro-
babilidades de recidiva.

Los pacientes con metdstasis a distancia son candidatos a quimioterapia si tienen buen estado
general. El esquema de quimioterapia mds aceptado como estdndar es la combinacidn de cispla-
tino, epirubicina y 5-fluorouracilo en infusion continua. La participacién en ensayos clinicos con
nuevos farmacos permite el acceso a los mismos, que no estdn comercializados, con las posibles
ventajas afiadidas. Es preciso recordar que el desarrollo de nuevos farmacos sélo se hace en
equipos de alto nivel cientifico, lo cual supone una garantia para el paciente.

Sélo se considerard el tratamiento con gastrectomia (paliativa) en pacientes con metdstasis a
distancia cuando presenten signos de hemorragia o de obstruccion al paso del alimento. Ante la
imposibilidad para la administracién de alimentos o fluidos, o si se prevé que pueda ocurrir este
problema en un futuro, también se suele hacer un orificio artificial (temporal o permanente) a
través del abdomen, en el estdmago o el yeyuno (gastrostomia o yeyunostomia, respectivamente)
para que se pueda alimentar el paciente.

¢Hay algo que pueda hacer para colaborar con mi curaciéon
O con una mejoria mas rapida?

Se ha descrito el tratamiento més apropiado en los distintos casos de cancer gdstrico. Este
constituye el mejor armamento terapéutico. Sin embargo, usted puede colaborar en algunos as-
pectos, como en el nutricional. Asi, serfa recomendable que tomara alimentos varias veces al dia,
aunque en pequefia cantidad, que reposara tras cada comida, pero sin llegar a tumbarse totalmen-
te (si quiere dormir, higalo sentado o inclinado sobre un sillén). Lo ideal es que no tome ali-
mentos con sabores muy intensos o con gran cantidad de especias, que pueden causar mayor
irritacion al tubo digestivo. Hay gran variedad de aportes nutricionales que se comercializan en
forma de suplementos nutricionales, de miltiples sabores, tanto dulces como salados, que pueden
contribuir a que su dieta sea la mas adecuada. Tras la cirugia parcial, deben transcurrir unos
6 meses antes de que le sea posible ingerir comidas normales, pudiendo ser necesaria la alimen-
tacion por sonda. Pasados unos 3 meses, ya podrd reanudar su vida normal.

Existe una serie de complicaciones de la cirugia que debe conocer:

— Hemorragia, que suele ser infrecuente.

— Gastritis por reflujo de la bilis.
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— Sindrome de vaciamiento répido precoz, que se produce por haberse eliminado el mecanis-
mo antropilérico tras la cirugfa. En condiciones normales, dicho mecanismo hace posible
que los alimentos del estémago no salgan del mismo hacia el duodeno (intestino delgado)
hasta que estén totalmente preparados para avanzar a lo largo del tubo digestivo. Tras la
cirugfa, al extirparse el antro y el piloro géstricos, se destruye este mecanismo, y el alimen-
to, sin estar totalmente preparado, pasa a la luz del intestino demasiado pronto, producien-
do distensiéon abdominal, dolor, diarrea, y nduseas o vomitos. Suele presentarse en la pri-
mera hora tras la comida. Si usted padece este tipo de sindrome, consulte con su médico,
que le indicard el tratamiento adecuado segtin el caso (en la mayoria de las veces se trata
con octre6tido o con somatostatina).

— Sindrome de vaciamiento répido tardio. En este caso, al vaciarse el estomago rdpidamente,
cuando la comida es rica en hidratos de carbono, se estimula la secrecién de insulina por
el pancreas, produciéndose una hipoglucemia (glucosa baja en la sangre) unas 2-4 h tras la
ingesta. Esto se manifiesta por la aparicién de sudacién profusa, dolor de cabeza, disminu-
cién del nivel de conciencia, temblor, nerviosismo o palpitaciones. El tratamiento es el
mismo que en el caso anterior.

Si es usted portador de una gastrostomia de alimentacion, también puede utilizar los suplementos
nutricionales a través de la misma, e incluso puede utilizar alimentos triturados, aunque, en este
tltimo caso, procure que la consistencia final del preparado no sea muy espesa, porque esto difi-
cultarfa la entrada normal del alimento al tubo digestivo. Recuerde que conseguir un estado nutri-
cional adecuado en los pacientes con cdncer de estdmago puede ayudarle a tolerar mejor el trata-
miento con quimioterapia, e incluso puede contribuir a que el efecto de ésta sea superior (serd
mayor el cumplimiento del tratamiento). Comente con su médico cualquier tipo de duda que tenga.
Su enfermera seguro que también puede orientarle adecuadamente en otro tipo de informacion,
como es el cuidado de la gastrostomia o la yeyunostomia. Normalmente, su enfermero le fijara el
tubo al abdomen mediante una cinta adhesiva, y es muy habitual que se haga una marca en el tubo
a nivel de la piel, para valorar la movilidad de éste; tras la alimentacién, es aconsejable cerrar el
orificio del tubo con una pinza o un tapén, y es aconsejable limpiarlo con unos 30 ml de agua tras
cada comida para prevenir obstrucciones. La piel vecina al estoma u orificio debe limpiarse diaria-
mente con agua y jabon, y se puede aplicar vaselina o crema de zinc en torno al mismo.

¢ Cual es la supervivencia esperada en mi caso?

La supervivencia a los 5 aflos se puede calcular en funcién de determinados factores:
— En funcién de la localizacién del tumor.

* En tumores distales: del 20-25%, ya que suelen dar més sintomas y se diagnostican antes.
* En tumores proximales: del 10%.

* En tumores difusos: del 5%.

— En funcién del estadio, determinado por la UICC.

o [A: del 80%.

o IB: del 72%.

o II: del 50-60%.

o [ITA: del 25%.

o [IIB: del 10%.

e [IV: inferior al 5%.
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¢ Qué seguimientos debo hacer?

Tras un tratamiento completo del céncer géstrico, el oncélogo seguird citando al paciente en
su consulta, para llevar un mayor control del proceso. En el caso de pacientes sin evidencia de
metdstasis a distancia, los seguimientos se realizardn al menos cada 3 meses, y consistirdn en
exploracion fisica, anamnesis (entrevista clinica), analitica con marcadores tumorales, y una TC
cada 6 meses, como estudio de extension (gammagrafia también si dolor 6seo o si enfermedad
6sea conocida). Dicho seguimiento permitird detectar la recidiva tumoral de forma precoz. Tras
2 afios de revisiones sin recaida, éstas podran hacerse cada 6 meses y, posteriormente, de modo
anual. Si se confirma la recidiva, se debe proceder de nuevo a administrar quimioterapia, siempre
y cuando el paciente tenga un buen estado general (si el estado general es malo, el tratamiento
serd paliativo, para aliviar sintomatologfa). El tipo de quimioterapia dependerd fundamentalmen-
te del tiempo que transcurrié desde que se le administrd la anterior: si ha pasado bastante tiem-
po desde entonces, y el estado general es el adecuado, se puede volver a repetir el mismo; si
hace poco que finalizé la quimioterapia previa, el tratamiento consistird en un régimen totalmen-
te distinto.

Si se trata de un paciente que tiene enfermedad tumoral presente, las revisiones se hardn
cuando se administre el tratamiento quimioterdpico (cada 2-3 semanas), con exploracion fisica,
entrevista clinica y analitica, asi como una TC cada 3 meses. Si en alguna de estas revisiones se
observa progresién de la enfermedad, se podrd valorar la administracién de otro tipo de trata-
miento, siempre que el estado general del paciente lo permita. El tratamiento quimioterdpico del
céancer gastrico avanzado y metastdsico aumenta la supervivencia y la calidad de vida de los
pacientes tratados.
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Decalogo de consejos para el paciente

>

>

Si se le detecta una infeccién gastrica por Helicobacter pylori, intente cumplir ade-
cuadamente con el tratamiento antibidtico que le pauten, pues es importante que se
consiga su erradicacion total.

Si usted presenta una pérdida de peso inexplicable y tiene molestias gastricas que
le condicionen tomar tratamiento diario para las mismas, consulte con su médico
habitual.

Si observa heces negras o vémitos con restos de sangre, consulte con un médico
tan pronto como le sea posible.

Tras el diagndstico del cancer, recuerde que su oncologo y su enfermera son sus
mejores consejeros. Olvidese de comentarios realizados por otras personas ajenas
acerca de su tratamiento o de su posible evolucién, pues, en muchas ocasiones,
solo le causaran mas confusion.

Cuente con sus amigos y familiares como apoyo social, familiar y psicoldgico vy, si
lo necesita, contacte ademas con un psicélogo.

La adecuada alimentacion es un pilar basico para conseguir una mayor eficacia de
los tratamientos. Intente comer varias veces al dia, pero en pequefias cantidades.

Si, una vez operado, tras las comidas aparecen crisis de mareo, en ocasiones con
pérdida de conciencia, o vomitos o diarreas abundantes, consulte con su médico.
No se preocupe, pues esto no significa que la enfermedad esté empeorando. Esto
es una posible sintomatologia tras la reseccion del estdémago.

Si aparece fiebre, tanto después de la cirugia como a lo largo de la quimioterapia,
acuda lo antes posible a un hospital.

La participacion en un ensayo clinico es una de las mejores opciones de tratamien-
to para cualquier paciente.

Si usted es portador de gastrostomia, debe cuidar ésta con especial atencién y
esmero, pues supone su via de alimentacion. Si aparecen signos de irritacion, dolor
0 incluso supuracion en torno al orificio de gastrostomia, o si nota que la comida no
pasa bien a través de la misma, consultelo con su médico o su enfermera. En oca-
siones puede infectarse o puede obstruirse, y seria necesario cambiarla para evitar
otras complicaciones.
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