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RESUMEN

Introduccion: El carcinoma gastrico hoy en dia es una de las principales causas de
mortalidad a nivel mundial.

Método: Se realizd una amplia labor de revision bibliografica de materiales
publicados en el mes de agosto de 2021 en los que se trata la patologia del Cancer
de Estémago haciéndose énfasis en sus factores de riesgo, diagndstico y tratamiento.
Desarrollo: Existen multiples factores de riesgo, siendo el primero y mas importante
la infeccion por Helicobacter pylori, que desencadena una cascada de diferentes
lesiones, iniciando en atrofia gastrica, que puede llegar a finalizar en cancer invasivo.
Existen otros factores que pueden influir en un ambiente pro-carcinogénico tales
como fumado, obesidad, la dieta, entre otros.

Conclusiones: El diagndstico del cancer gastrico se basa en la historia clinica, la
exploracion fisica, analiticas de sangre, las pruebas de imagen, la endoscopia
digestiva alta (gastroscopia) con o sin ecografia endoscépica y el estudio
anatomopatoldgico y los tipos principales de su tratamiento son la reseccién
endoscopica de la mucosa, la cirugia, la quimioterapia/anticuerpos monoclonales y la
radioterapia

Palabras clave: Neoplasias gastricas, helicobacter pylori, gastritis atroéfica,
metaplasia, endoscopia gastrointestinal.

INTRODUCCION

El cancer se origina cuando las células en el cuerpo comienzan a crecer en forma
descontrolada. Casi cualquier célula del cuerpo puede convertirse en cancer y
propagarse a otras partes del cuerpo.

El cancer de estdmago también conocido como cancer gastrico, se origina en el
estdbmago.1 El cancer gastrico es un término general con el que se denomina a
cualquier tumor maligno que surge de las células de alguna de las capas del estdbmago
2.

Los canceres de estdmago tienden a desarrollarse lentamente en un periodo de
muchos anos. Antes de que se forme un verdadero cancer, a menudo ocurren
cambios precancerosos en el revestimiento interno (mucosa) del estdmago. Estos
cambios tempranos casi nunca causan sintomas y, por lo tanto, no se detectan. 1

El cancer gastrico es una de las neoplasias que, a pesar de que en la Ultima década
ha disminuido su incidencia debido a factores tales como; disminucion del consumo
de tabaco, mejor alimentacion de la poblacion y comidas hiposddicas, sigue
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caracterizandose por una alta mortalidad 3. Suele tener una sobrevida a 5 afios del
20%, por su diagnostico tardio, sin embargo, en paises con programas avanzados de
tamizaje han logrado una sobrevida a los 5 afios del 90%, siempre y cuando se
detecte sin invasién a la capa muscular 4.

El cdncer de estdmago es dos veces mas frecuente en varones que en mujeres y
tiene cierto componente hereditario que permite adoptar medidas preventivas 5.

Cuando se habla de cancer gastrico se hace referencia, en general, al
adenocarcinoma gastrico mientras que si el tumor es de otro tipo se denomina
linfomma gastrico, GIST gastrico, melanoma gastrico, etc. 2

En este trabajo se hara una revision global del carcinoma gastrico, tanto de su
epidemiologia como de la etiopatogenia, cuadro clinico, diagndstico y tratamientos
respectivos dependiendo del avance de la enfermedad.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé una amplia labor de revision bibliografica de materiales publicados en el
mes de agosto de 2021 en los que se trata la patologia del Cancer de Estdmago
haciéndose énfasis en sus factores de riesgo, diagndstico y tratamiento.

OBJETIVOS

o Definir el concepto de Cancer Gastrico.

o Describir la epidemiologia e incidencia del Cancer de Estdmago.

o Describir los tipos de Cancer Gastrico y su clasificacion por estadios.
. Explicar los factores de riesgo del Cancer Gastrico.

. Explicar el diagndstico y tratamiento del Cancer de Estomago.
DESARROLLO

5.1 . Concepto de Cancer Gastrico

El cdncer de estdbmago es una enfermedad por la que se forman células malignas
(cancerosas) en el revestimiento del estémago 6.

5.2. Epidemiologia e Incidencia

Segun las ultimas estimaciones de incidencia y mortalidad realizadas por la Agencia
internacional del estudio en cancer (IARC) de la organizacién mundial de la salud
(OMS), para el 2018 hubo aproximadamente 1.034.000 de casos nuevos de cancer
gastrico a nivel mundial (5.7% de todos los casos reportados de cancer), colocando
el mismo en el quinto lugar en incidencia de todas las neoplasias. Si realizamos una
divisién por género, el cancer gastrico pasa a ser la cuarta malignidad mas frecuente
en el hombre, con un estimado de 684.000 casos nuevos, que representa casi el
doble en comparaciéon con el género femenino, que se estima en 350.000 casos
nuevos. A nivel global Asia es el continente con mayor cantidad de nuevos casos
reportados, con un 75% de los diagnosticos estimados para el 2018, en donde China
(44%) y Japo6n (11%) son los principales. Europa (13%) y Latinoamérica (6.5%) son
los siguientes continentes con una mayor estimaciéon de casos3. Cuando estos datos
se extrapolan y se determina el riesgo acumulado de las diferentes regiones, se
descubre que la Republica de Corea es la naciéon con la mayor incidencia a nivel
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mundial, Latinoamérica y el Caribe pasan a ser la segunda region con tasa mas alta
7. El riesgo de desarrollar un cancer gastrico aumenta a partir de los 50 afios y es
maximo en la séptima década de la vida 2.

5.3. Tipos de Cancer de Estomago
-Adenocarcinoma:

Abarca aproximadamente un 90% de todas las neoplasias de estémago. Estos
canceres se originan en las células que forman la capa mas interna del estémago (la
mucosa) 1.

El adenocarcinoma se puede dividir en dos con la clasificacién de Lauren: el tipo
intestinal, que se caracteriza por la formacién de estructuras tubulares que asimilan
una glandula intestinal y son los que estan mas relacionados con factores ambientales
y dietéticos, ademas predominan en las regiones de alta incidencia. El segundo tipo,
el difuso, consiste Unicamente en células laxas que infiltran la pared gastrica sin
formar una clara masa y sin el aspecto glandular. Este Gltimo tipo se caracteriza por
aparecer a menores edades y tener un peor prondstico; cuando involucra una amplia
extensidn del tejido gdstrico se le llama linitis plastica.

Otra clasificacion utilizada consiste en su localizacién anatdémica: proximal (unién
gastroesofagica y «cardia) y distal (fondo, cuerpo y antro), los cuales
interesantemente han disminuido en paralelo a la reduccién de la tasa de infeccién
por Helicobacter Pylori 8.

Existe una teoria en relacion con el cancer de tipo intestinal que postula un desarrollo
de cambios preneoplasicos que eventualmente convergen en la formacion de la
neoplasia 9; iniciando por la inflamacién crénica, en donde la infeccién por H. pylori
es la causa numero uno. Conforme avanza la inflamacion, evoluciona la lesidon
presente a nivel gastrico iniciando con gastritis superficial, posteriormente gastritis
cronica atrdfica, metaplasia intestinal, displasia y finalmente cancer. 10

-Linfoma:

Se refiere a los tumores cancerosos del sistema inmunitario que algunas veces se
detectan en la pared del estdmago. El tratamiento y el prondstico dependen del tipo
de linfoma.

-Tumores del Estroma Gastrointestinal (GIST):

Estos tumores poco comunes se originan en formas muy tempranas de células de la
pared del estdmago llamadas células intersticiales de Cajal. Algunos de estos tumores
no son cancerosos (benignos), mientras que otros son cancerosos. Aunque los
tumores estromales gastrointestinales se pueden encontrar en cualquier lugar del
tracto digestivo, la mayoria se descubre en el estdbmago.

-Tumores Carcinoides:

Estos tumores se originan de células productoras de hormona del estomago. La
mayoria de estos tumores no se propaga a otros érganos.

-Otros tipos de cancer:

Otros tipos de cancer, como el carcinoma de células escamosas, el carcinoma de
células pequefias, y el leiomiosarcoma, también puede originarse en el estdmago,
aunque estos canceres ocurren con poca frecuencia 1.
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5.4. Clasificacién por Estadios

Los canceres se clasifican en etapas o estadios, que tienen un prondstico y
tratamiento similares.

La clasificacion mas empleada para el cancer gastrico es el TNM de la UICC/AICC: la
“T” es por T Tumor, la “N” por ganglios (N Nodes en inglés) y la “M” por M Metdstasis.
En funcion del T, N y M se definen los estadios:

- Estadio 0 o carcinoma in situ: Es la etapa mas inicial del cancer. Se localiza en la
parte mas superficial de la mucosa, y no infiltra las otras capas del estémago, no
invade los ganglios regionales ni produce metastasis a distancia.

- Estadio I: El tumor invade la capa mas profunda de la mucosa (lamina propia) o la
submucosa sin afectacién de ganglios linfaticos (estadio IA) o con afectacion de 1 a
6 ganglios (IB), o invade la capa muscular o la subserosa sin afectacién ganglionar
(IB). No hay metastasis a distancia. Después del estadio 0, es el mas favorable.

- Estadio II y Estadio III: Son etapas intermedias. El estadio II tiene mejor prondstico
que el III. Para establecer estos estadios, se tienen en consideracidon tanto el nivel
de afectacion de la pared gastrica como el nimero de ganglios afectados por el tumor.

- Estadio IV: Es la etapa mas avanzada. Su prondstico es el peor. Existe metdastasis
a distancia en higado, pulmdn, huesos, ovarios, ganglios alejados del estomago, etc.

La supervivencia de los pacientes con cancer gastrico se relaciona con estos estadios,
siendo mayor en 95% en el estadio 0 y va descendiendo a medida que aumenta el
estadio. El estadio IV es el de menor supervivencia.

5.5. Factores de Riesgo

Las causas exactas del cancer gastrico no se conocen, aunque se sabe que existen
unos factores de riesgo que favorecen su aparicion.

Factores de riesgo: Son los agentes o condiciones que predisponen o aumentan las
probabilidades de tener una determinada enfermedad. Existen varios factores de
riesgo para desarrollar cancer gastrico. A continuacidon, se describen los mas
relevantes:2

1. Factores nutricionales:

Existen multiples aspectos dentro de la alimentaciéon diaria de una persona que
pueden favorecer la formacion del cancer gastrico. Estudios han demostrado que
lugares en donde dietas con alto contenido de sal es lo mas prevalente, la
probabilidad de aparicién de una neoplasia gastrica es mayor, con una tasa de hasta
el doble en comparacién con dietas bajas en sal. Asociado a esto también se les ha
atribuido a las comidas ahumadas cierto grado de probabilidad de carcinogénesis por
los diferentes contenidos quimicos presentes en estos alimentos. A las frutas y
vegetales se les ha atribuido en varias ocasiones una probable proteccion contra la
aparicion de cancer gastrico; sin embargo, existen diferentes estudios con evidencia
contradictoria por lo que no se le ha dado la etiqueta de factor protector definitivo.
11

2. Factores ambientales:

La mala preparacion de los alimentos, la falta de refrigeracién y las aguas en mal
estado (que pueden tener altas concentraciones de nitratos o de Helicobacter pylori)
también favorecen que se desarrolle este tumor.
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3.Tabaco:

El tabaco aumenta el riesgo de desarrollar muchos canceres, incluido el de estémago.
2

Gran cantidad de estudios han demostrado una suficiente causalidad entre el cigarro
y la neoplasia gastrica, atribuyéndole hasta un riesgo aumentado del doble y que
puede seguir incrementando, dependiendo de la cantidad de cigarros fumados 12.

4.Alcohol:

La mayor parte de la evidencia no cataloga el consumo de alcohol como factor de
riesgo para el cancer gastrico 13.

Sin embargo, en algunos estudios se sugiere una probable asociacién de consumo
elevado de cerveza con un aumento de riesgo 14, asi como en otros se comenta que
el consumo de vino puede ejercer un factor protector 15. Debido a lo anterior este
sigue siendo un tema en discusion.

5.0besidad:

Se ha observado un claro aumento de riesgo para cancer gastrico en poblaciones
obesas, principalmente en neoplasias de la regidon cardial y de la unién
gastroesofagica.

En estudios se evidencié un aumento del doble en individuos con indice de masa
corporal (IMC) de 30 a 35, y en aquellos que presentan IMC mayores a 40 un
aumento del riesgo de hasta 3 veces 11. Aun no se ha esclarecido la fisiopatologia
exacta; sin embargo, dentro de las teorias que se proponen esta el aumento del
reflujo gastroesofagico por el aumento de grasa abdominal. Adicionalmente a esto,
la acumulacion de tejido adiposo aumenta la produccion endégena de hormonas
como insulina y el factor de crecimiento similar a la insulina (IGF-1), lo cual puede
alterar la proliferaciéon celular y la apoptosis, y por tanto favorecer estados
preneoplasicos. Ademas, ya es bien conocido que la obesidad es un estado
proinflamatorio, por lo que citoquinas como el TNF o la IL-6 que se encuentran
elevadas, favorecen la carcinogénesis16.

6.Enfermedades o condiciones predisponentes:

Existe una serie de enfermedades que aumentan el riesgo de padecer cancer gastrico.
Las mas destacadas son:

-Cirugia gastrica previa: Han de trascurrir afios para que aparezca un cancer sobre
el estdbmago residual (mufidn gastrico). En general, este periodo suele ser superior a
10 -15 afios 2.

-Gastritis crénica atrdéfica: Definida como la pérdida de tejido glandular especializado
en una regidn definida 8, es un cambio morfoldgico que sucede previo a la formacion
del tejido neoplasico. Cuanto mas extensa sea la region afectada por la gastritis,
mayor el riesgo de contraer cancer. La razon por la cual esta patologia es un factor
de riesgo es probablemente debido a que por la atrofia existente se produce menos
acido (hipo- o aclorhidria) y esto conlleva al sobre crecimiento bacteriano y que
desata una cadena de reacciones bioquimicas. Asociado a esto, en respuesta a la
baja produccion de acido, los niveles de gastrina aumentan, ejerciendo su funcion
como factor de crecimiento sobre la mucosa gastrica y aumentando el riesgo para un
crecimiento anormal con potencial neoplasico 17.
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-Anemia perniciosa: Es un tipo especial de anemia, que aumenta el riesgo en unas
20 veces 2.

-Metaplasia Intestinal y Displasia: Catalogadas como parte de la cascada
preneoplasica por Correa 9, la metaplasia intestinal consiste en el cambio de la
mucosa gastrica a un epitelio que asemeja la mucosa del intestino delgado como
respuesta adaptativa a la presencia de una noxa persistente; tales como H. Pylori,
fumado o consumo elevado de sal. Con respecto a la displasia, esta se caracteriza
por presentar atipia celular. Existen 3 tipos de metaplasia, de la I a la III, y entre
mas alta la clasificaciéon, mayor riesgo de estar asociado a cancer 18. En un estudio
holandés realizado con datos de pacientes de 1991 hasta el 2004 se describid que la
incidencia de cancer gastrico a los 5 afios en pacientes con gastritis cronica atréfica
era de 0.1%, 0.25% para metaplasia intestinal, 0.6% para displasia leve a moderada
y hasta en 6% para displasia grave 19.

- Pélipos gastricos:

La prevalencia de pdlipos gastricos en la poblacion puede llegar hasta un 2%, la
mayoria de los cuales son los pdlipos glandulares fundicos (PGF). Estos abarcan
aproximadamente el 50%, seguidos por los hiperplasicos (40%) y los adenomatosos
(10%) 20. Con respecto a los primeros, usualmente tienen un curso benigno y se
encuentran en hasta un 1.9% de la poblacion general. Su principal causa es el uso
crénico de IBP, sin embargo, siempre hay que descartar que sean secundarios a una
poliposis adenomatosa familiar 21. Los pdlipos hiperplasicos se cree que estan
formados por proliferacion excesiva de las células epiteliales productoras de moco,
sin involucrar tejidos glandulares; usualmente producen en estados de inflamacién
se producen cronica como gastritis cronica atrdfica, anemia perniciosa, regiones
adyacentes a Ulceras o erosiones como en gastroenterotomias. Raramente estos
polipos evolucionan a malignidad; sin embargo, es recomendado realizar
polipectomia a aquellos mayores a 5mm y controlar posteriores endoscopias 22. Por
otro lado, los pélipos adenomatosos son los que mayor riesgo de conversion a
neoplasia tienen con una probabilidad de hasta un 11% 23. Especialmente si se trata
de un pdlipo solitario se debe realizar reseccién, ya que es cuando mas se asocia a
adenomas24.

- Infeccion por H. Pylori: H. Pylori es una bacteria que puede encontrarse en el
estdmago y causar Ulceras y gastritis crénica 2. Este microorganismo ya ha sido
catalogado como un carcindégeno definitivo del adenocarcinoma de tipo intestinal para
los humanos 10. Se trata de una bacteria Gram-negativa, la cual se adquiere
principalmente en etapas de la infancia. Para crear un ambiente pro-oncogénico se
necesita de un huésped genéticamente susceptible, un ambiente gastrico favorable
y una cepa bacteriana virulenta, de las cuales se ha descubierto que en las regiones
de mayor endemicidad como el este de Asia y los Andes colombianos, la mayoria de
la poblacidon porta el gen asociado a citotoxicidad cagA 25. Otra cepa altamente
virulenta es la vacA 26. A pesar de estos descubrimientos, el factor mas relevante es
la respuesta inmune producida y su respectiva inflamacion crdénica; hay produccion
de reactive oxygen species (ROS), radicales libres, entre otros, que conllevan al dafio
del ADN, esto eleva la formacion de citoquinas proinflamatorias y por tanto se
aumenta la velocidad del recambio celular y se disminuye Ila apoptosis,
incrementando asi la posibilidad de reparaciéon incompleta del ADN. Algo curioso de
recalcar es que a pesar de que la relacion H. pylori con el cancer gastrico es
irrefutable, usualmente cuando existe displasia o una neoplasia invasiva, la
colonizacién bacteriana ha disminuido francamente o en ocasiones, desaparecido por
completo 8. Su tratamiento erradicador se basa en antibidticos. 2
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-Ulcera Péptida: Multiples estudios han catalogado esta patologia con un aumento de
hasta casi el doble de la prevalencia del cancer gastrico con respecto a la esperada.
Cabe recalcar que el aumento de riesgo se da en pacientes con Ulcera gastrica, ya
gue en Ulceras duodenales el efecto es el contrario y mas bien se ha evidenciado una
disminucién del riesgo. Existe la teoria que el aumento del riesgo estd dado
principalmente por el ambiente proinflamatorio y carcinogénico que conlleva a la
gastritis atrofica, mas que por la lesidn per se 27.

- El reflujo gastro-esofdgico: aumenta el riesgo del céncer de la unién
gastroesofagica.

7. Factores genéticos o familiares:

- Factores genéticos: En casos poco frecuentes, el cancer gastrico puede estar
relacionado con factores genéticos. Por ejemplo, en el sindrome de cancer gastrico
difuso hereditario uno o varios miembros de la misma familia desarrollan este tipo
de cancer por la mutacién en un gen llamado cadherina.

- Factores familiares: La incidencia es 2-3 veces mayor en aquellas personas con
varios familiares diagnosticados de cancer gastrico, aunque no se haya identificado
una alteracion genética subyacente en esa familia 2.

5.6. Diagnéstico

El diagndstico del cancer gastrico se basa en la historia clinica, la exploracion fisica,
analiticas de sangre, las pruebas de imagen, la endoscopia digestiva alta
(gastroscopia) con o sin ecografia endoscépica y el estudio anatomopatoldgico.

1. Historia clinica y exploracién fisica: Aportan informacién sobre los
antecedentes familiares y personales, los sintomas y la situacion general del
paciente.

2. Analitica: El hemograma permite detectar si existe anemia mientras que la
bioguimica sanguinea orienta sobre la funcién de 6rganos como el higado o el rifidn.

3. Endoscopia digestiva alta: La endoscopia consiste en la introduccion de un
aparato (gastroscopio) que tiene una luz al final y que permite visualizar el interior
del esofago y el estbmago. Tiene una pinza en su extremo interno con la que se
toman biopsias de las lesiones sospechosas. En ocasiones, la gastroscopia se combina
con una ecografia endoscopica (ecoendoscopia).

4, Pruebas de imagen: Incluyen las exploraciones radioldgicas y las de Medicina
Nuclear. La prueba radioldgica principal es la tomografia computarizada (también
conocida como CT, TAC o escaner) que aporta informacion sobre el tumor tanto a
nivel local (estbmago) como de otras zonas de cuerpo (pulmén, higado, ganglios,
etc). Es muy util para determinar si existen o no metdstasis a distancia y a veces se
utiliza también para tomar biopsias guiadas.

Otras exploraciones radioldgicas que pueden estar indicadas son la radiografia simple
de térax y/o abdomen, el estudio esdfago-gastrico-duodenal (EGD), la ecografia
abdominal/pélvica y la resonancia nuclear (RM).

-El estudio eséfago-gastro-duodenal consiste en la administracion de un contraste de
bario en forma de papilla y después se realiza una serie de radiografias. Esta papilla
“dibuja” el interior del eséfago, estémago y duodeno, y permite detectar lesiones,
siempre que tengan un tamafo suficiente.
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-La resonancia nuclear es una técnica diferente al TAC, que suele indicarse cuando
existen hallazgos en el TAC que precisan exploraciones complementarias.

En cuanto a las pruebas de imagen de Medicina Nuclear, las dos mas destacadas son:

-La tomografia de emision de positrones (PET): Mide la actividad metabdlica de los
tejidos y de los tumores, aunque no todos los canceres de estdmago son
metabdlicamente activos en el PET. -

La gammagrafia ésea: Sirve para estudiar si el cancer se ha extendido a los huesos.

5. Otras exploraciones: Existen otras exploraciones complementarias que, a
veces, se utilizan para completar el diagndstico, como la laparoscopia. La
laparoscopia es una técnica que consiste en introducir un endoscopio en la cavidad
abdominal, a través de unos orificios que hace el cirujano en la pared abdominal,
para comprobar si el tumor se ha extendido mas alld del estbmago a la cavidad
abdominal.

6. Estudio de anatomia patoldgica: El estudio histolégico de la biopsia o de la
pieza quirurgica sirve para confirmar el diagnostico de cancer gastrico, analizar sus
caracteristicas y determinar su perfil molecular [determinacién de HER2 vy la
inestabilidad de microsatélites (IMS)].

5.7. Clinica

Los pacientes con cancer gastrico pueden estar asintomaticos o presentar sintomas
y signos.

1. Asintomatico. El cancer gastrico puede no producir sintomas hasta fases
avanzadas. En los pacientes asintomaticos, el cancer gastrico se diagnostica al
realizar pruebas médicas por otras causas.

2. Los sintomas (lo que nota el paciente) suelen ser vagos e inespecificos. Los mas
frecuentes son indigestion, pérdida de peso pérdida de peso, dolor abdominal en la
parte superior dolor abdominal en la parte superior, cambios de cambios de ritmo
intestinal ritmo intestinal, pérdida de apetito pérdida de apetito y hemorragia
digestiva hemorragia digestiva. Las hemorragias pueden ser de varios tipos y causar
anemia:

Hematemesis (= vomito con sangre roja) o vomitos con "posos de café".
Melenas (= heces negras como la hiel) o hematoquecia (= heces con sangre).
Pérdidas ocultas (microscopicas) de sangre por las heces.

También pueden notarse nduseas y vomitos, sensacién de plenitud precoz (sensacion
de estar lleno después de comer poco) por falta de distensién de la pared gastrica,
ascitis (acumulacién de liquido en el abdomen), cansancio, etc

En los tumores de cardias se puede asociar ardor retroesternal y disfagia (= dificultad
para que el alimento pase por el eséfago hasta el estbmago). En los de estbmago
distal puede existir obstruccién del piloro obstruccién del piloro con vomitos de
retencion.

3. Los principales signos, es decir, lo que se detecta en la exploracién fisica, son
presencia de presencia de ndodulos, masas o empastamiento en el abdomen masas,
organomegalias (aumento del tamafio de un érgano, por ejemplo, del higado), ascitis
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y adenopatias (ganglios aumentados de tamafo) en las fosas supraclaviculares (base
del cuello) o en las axilas.

5.8. Tratamiento

En la eleccién de la mejor estrategia terapéutica para cada paciente, se toman en
consideracion factores dependientes del propio paciente, del tumor y del tratamiento:

-Factores dependientes del paciente: edad, estado general, situacidén nutricional,
enfermedades concomitantes como, por ejemplo, cardiopatias y, por supuesto, la
voluntad y decision del propio paciente.

-Factores dependientes del tumor: sintomas que produce, localizacion en el
estdmago, estadio, histologia, sobreexpresién/amplificacién de HER2 en cancer
gastrico metastatico.

-Factores dependientes del tratamiento: intencion del tratamiento, tipo de cirugia,
tolerancia y eficacia de la quimioterapia, aspectos relacionados con la radioterapia,
tratamientos previos, etc.

Los tipos principales de tratamiento del cancer gastrico son la reseccién endoscopica
de la reseccidon endoscoépica de la mucosa, la cirugia, la quimioterapia/anticuerpos
monoclonales y la radioterapia, aunque, en algunos pacientes, el tratamiento sera
exclusivamente sintomatico dirigido a mejorar la calidad de vida y el control de los
sintomas.

1. Reseccion endoscopica de la mucosa (REM)
Esta técnica REM consiste en extirpar el tumor mediante gastroscopia

Pacientes con datos de lesion en mucosa sin ulceracién, menor o igual a 20mm vy sin
invasion linfovascular 28. Ademas, se amplian criterios tales como alta probabilidad
de reseccion en bloque, histologia tumoral, adenocarcinoma diferenciado 29. Se dice
que pacientes que cumplen con estos criterios tienen menor riesgo de sufrir
metastasis que aquellos que no los cumplen.

2. Cirugia
El tratamiento quirdrgico del cancer gastrico puede tener dos “intenciones”:
-Intencidén curativa: la cirugia se realiza para intentar eliminar todo el cancer.

-Intencion paliativa: la cirugia se realiza para mejorar los sintomas que produce el
tumor (por ejemplo: la obstruccién del piloro), pero no se puede extirpar toda la
enfermedad por su extension. 2

Se recomienda realizar gastrectomia en pacientes con compromiso de ganglios
linfaticos o enfermedad avanzada al estadificar, y asi poder resecar tanto lesion
tumoral como ganglios linfaticos involucrados 30 a esta operacion se llama
linfadenectomia y segun el nivel de reseccién ganglionar, la linfadenectomia se
clasifica en DO, D1 o0 D2.2

Se mencionan otros criterios importantes para realizar gastrectomia tales como: baja
probabilidad de éxito en reseccidon endoscopica, tumor limitado por la mucosa con
adenocarcinoma indiferenciado en lugar de adenocarcinoma de tipo diferenciado,
tumor submucoso de cualquier tamafio y margenes positivos después de EMR o ESD.

Segun la ubicacion del tumor asi sera el tipo de gastrectomia que se realice; por
ejemplo, si la lesidn se ubica en el tercio superior, se realiza gastrectomia total, pero
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si la lesion se ubica en los dos tercios inferiores, se realizarad gastrectomia subtotal
31,32.

En ocasiones, es preciso realizar ademds la extirpacion del pancreas
(pancreatectomia), el bazo (esplenectomia) o parte del higado (hepatectomia) o de
otras estructuras para resecar completamente el tumor.

Complicaciones postoperatorias inmediatas: Como ocurre con otras cirugias, pueden
surgir complicaciones postoperatorias inmediatas siendo las mas frecuentes la fiebre,
el dolor, la infeccion de la herida abdominal, otras infecciones abdominales o
pulmonares, el sangrado, los problemas de cicatrizacion y los eventos tromboticos.

Complicaciones postoperatorias tardias:

Al extirpar parte o todo el estdmago, pueden aparecer diarrea, problemas
nutricionales, cierto grado de desnutricion y pérdida de peso.

El sindrome de Dumping se presenta en el 20-40% de los pacientes sometidos a
cirugia gastrica y se debe al paso rapido de los alimentos al intestino.

Hay dos tipos:

S. Dumping precoz: Ocurre a los 15-30 minutos después de haber comido. Los
sintomas son sensacién de pesadez en la zona del estdémago, dolor abdominal tipo
“calambres”, diarrea, nauseas, sudoracion, hipotension y taquicardia.

S. Dumping tardio: Ocurre a las 2-3 horas después de haber comido. Los sintomas
son nauseas, sudoracion, ansiedad, temblor, hipoglucemia (bajada del azlcar en la
sangre) y debilidad.

Recomendaciones:

-Hacer 5-6 comidas al dia con poca cantidad de alimentos en cada una de ellas.
-Masticar adecuadamente los alimentos y comer despacio.

-Descansar durante 15-30 minutos después de las comidas.

-Evitar los alimentos ricos en azlcar, como mermeladas, dulces, etc.

-No beber liquidos durante las comidas, para evitar sentirse lleno.

-Tomar alimentos ricos en energia, como pasta, arroz o pan, para evitar la pérdida
de peso.

-Evitar las comidas "atulentas, que pueden producir gases y producir una sensacion
de plenitud precoz.

-Ir probando los alimentos que le sienten bien y eliminar los que le sientan mal.

Ademas, es necesario administrar de forma peridédica suplementos de vitamina B12,
porque la mucosa del estémago produce normalmente esta vitamina y estar resecado
el estbmago se necesita un aporte externo de la misma.

3. Radioterapia

La radioterapia es el tratamiento con radiaciones ionizantes. Con la radioterapia, se
trata una zona concreta del cuerpo. Por esta razén, se considera un tratamiento
local/locorregional al igual que la cirugia.

Antes de empezar la radioterapia es necesario realizar una planificacion y una
simulacion, para comprobar que la radioterapia llegara a la zona deseada.
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Indicaciones: La radioterapia esta indicada como tratamiento complementario a la
cirugia o para aliviar los sintomas que produce la enfermedad, pero no todos los
pacientes con cancer gastrico deben recibir radioterapia.

4. Quimioterapia, anticuerpos monoclonales e inmunoterapia

La quimioterapia se emplea con mucha frecuencia en el cancer gastrico, bien como
terapia complementaria a la cirugia (quimioterapia preoperatoria, postoperatoria o
perioperatoria) en estadios localizados resecables o bien para enfermedad avanzada
irresecable o metastasica.

La quimioterapia consiste en la administracion de farmacos con actividad antitumoral
que alteran la funcién de las células neoplasicas y causan su destruccion. Los agentes
de quimioterapia activos en cancer gastrico son los platinos (cisplatino y oxaliplatino),
las "uoropirimidinas (5Fluorouracilo y capecitabina), los taxanos (paclitaxel y
docetaxel), la epirrubicina y el irinotecan. S-1 es una "uoropirimidina oral
comercializada en Japén.

En cancer gastrico metastasico, estan aprobados dos anticuerpos monoclonales. En
primera linea, el trastuzumab aumenta la eficacia de la quimioterapia cuando el
tumor es HER2 positivo. En segunda linea, el ramucirumab, que actia a nivel de los
Vasos sanguineos y no requiere que sea un tumor HER2 positivo, ha demostrado su
actividad en monoterapia o en combinacion con paclitaxel.

Indicaciones: La quimioterapia puede estar indicada como tratamiento
complementario a la cirugia o para prolongar la supervivencia, controlar los sintomas
que produce la enfermedad y mejorar la calidad de vida.

En resumen, la quimioterapia en primera linea se basa en una combinaciéon de un
platino y una "uoropirimidina, con trastuzumab asociado si el tumor es HER2 positivo.
La segunda linea suele ser paclitaxel y/o ramucirumab, o irinotecan segun la situacion
de cada paciente. Para terceras lineas y sucesivas, tratamiento con inmunoterapia y
participacion en ensayos clinicos.

5.9. Ensayos clinicos

A medida que se van desarrollando nuevas estrategias terapéuticas, su eficacia y
tolerancia se investigan en los ensayos clinicos. Existen una serie de consideraciones
importantes sobre los ensayos clinicos:

Su objetivo es mejorar las alternativas terapéuticas actuales: aumentar la eficacia
del tratamiento, disminuir su toxicidad, mejorar la calidad de vida y otros objetivos
mas especificos de cada estudio en concreto. Tienen la ventaja de permitirle acceder
a nuevas terapias en investigacién. Para participar en un ensayo clinico hay que
cumplir una serie de requisitos que se conocen como criterios de inclusion y
exclusién. No todos los pacientes los cumplen. No existen ensayos clinicos para todas
las situaciones de la enfermedad. Participar en los ensayos clinicos es voluntario y
también es voluntario retirarse.

5.10. Seguimiento

Después del tratamiento con intencion curativa, es preciso programar revisiones o
controles para observar si el tumor reaparece y monitorizar los efectos secundarios
o complicaciones tardias que puedan aparecer.
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El riesgo de recaida es mas elevado durante los primeros afos desde la cirugia y
luego va disminuyendo progresivamente. Son poco frecuentes las recidivas tardias
mas alla de los 5 afios.

En las consultas de revision, el médico valora la situacién del paciente y solicita las
pruebas complementarias: analiticas, pruebas de imagen, endoscopias digestivas
altas. El intervalo entre las revisiones serd establecido por el médico en funcién del
riesgo de recaida y el estado general del paciente. 2

5.11. Prondstico

-Prondstico sin tratamiento: Los pacientes con cancer gastrico temprano pueden
evolucionar a cancer avanzado en un periodo de cinco afios, 33 mientras que el
cancer avanzado presenta tiempos de duplicaciéon de menos de un ano 34.

-Prondstico con tratamiento: Se menciona que la tasa de supervivencia en personas
con cancer gastrico temprano es de aproximadamente el 90% y casi el 100% en
tumores de mucosa y submucosa 35,36.

-Los porcentajes son similares en reseccion endoscépica y gastrectomia. En cuanto
a las recurrencias, se menciona que se dan entre 0 a 30% en reseccion endoscépica
37,38.

-Se denotan tasas mas altas en aquellos que han sido sometidos a resecciones
parciales o incompletas. Existen estudios que evidencian que, dentro de las causas
mas comunes de recurrencia, se dan por no erradicar H. pylori en los pacientes 39.

-Prondstico con metastasis a ganglios linfaticos: La literatura refiere que el 10% de
los canceres de mucosa van a presentar metastasis a ganglios mientras que las
lesiones de submucosa van a presentar un porcentaje del 20-30% de riesgo 40.

5.12. Prevencion

Entre las estrategias para reducir el riesgo de desarrollar un céncer gastrico de la
poblacidn general destacan:

-El alto consumo de vegetales y frutas frescas, y el bajo consumo de salazones y
ahumados.

-La adecuada conservacion de los alimentos.
-No fumar. 2

-Tratar la infeccidn por H. Pylori: Se recomienda el tratamiento del mismo ya que se
considera un factor de riesgo que predispone a desarrollar cancer gastrico, asi como
lesiones premalignas 39.

-Mantener un peso corporal normal (evitar la obesidad y hacer ejercicio fisico).

En individuos de familias con sindromes hereditarios de cancer gastrico y en
pacientes con enfermedades predisponentes, las recomendaciones de pruebas
diagnédsticas y de seguimiento seran establecidas para cada persona segln sus
antecedentes familiares y personales. 2

CONCLUSIONES

. El Cancer de Estdmago es una enfermedad por la que se forman células
malignas (cancerosas) en el revestimiento del estomago.
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o A nivel mundial el cancer gastrico fue el 5° cancer mas frecuente, con un
millon de casos nuevos en 2018 lo que supone el 5,7% de total de canceres.

. El adenocarcinoma abarca aproximadamente un 90% de todas las neoplasias
de estdmago, el resto esta conformado predominantemente por Linfoma, Tumores
del Estroma Gastrointestinal y Tumores Carcinoides. Los cénceres se clasifican seglin
las etapas o estadios en: estadio 0 o carcinoma in situ, estadio I, estadio II o III y
estadio IV.

o Los factores nutricionales, habitos toxicos, las enfermedades del estdmago y
las condiciones predisponentes afectan el riesgo de Cancer de Estémago.

. El diagndstico del cancer gastrico se basa en la historia clinica, la exploracién
fisica, analiticas de sangre, las pruebas de imagen, la endoscopia digestiva alta
(gastroscopia) con o sin ecografia endoscépica y el estudio anatomopatoldgico y los
tipos principales de su tratamiento son la reseccién endoscépica de la mucosa, la
cirugia, la quimioterapia/anticuerpos monoclonales y la radioterapia.
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