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INTRODUCCION
El cancer gastrico (Ca gastrico) se reporta como la segunda
causa de muerte a nivel mundial con cerca de 600,000 muertes al
afio, favorecida por el envejecimiento de la poblacién, 90% de
los pacientes que lo presentan son mayores de 50 afios. Con
tasas de mayor incidencia en Japén, China, Chile e Irlanda.i
(Figural)

Figura 1. Tumor Estromal Gastrico

La ingestién prolongada de concentraciones altas de
nitratos en los alimentos (desecados, ahumados, salados),
aclorhidria por infeccién por H. pylori, gastritis atréfica o
anemia perniciosa del anciano, aumenta el riesgo de Ca géstrico.
Con mayor incidencia en personas con grupo sanguineo A,y
mutacion de linea germinal E- caderina heredada mediante un
patrén autosémico dominante.”

RESUMEN CLINICO

Femenino de 81 afios de edad con unico antecedente de
hipertension arterial de 10 afios de evolucién bajo tratamiento

con inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
(IECA). Acude al Hospital General de Culiacan, “Dr. Bernardo
J. Gastélum”, por cuadro de hematemesis y melena.

Su cuadro clinico inicia 4 dfas previos a su llegada con
hematemesis en 3 ocasiones, y aparicion de melena
posteriormente en numero de 6, con dolor en epigastrio de
moderado a intenso, para clinicos a suingreso HB 11, LEU 6.8 y
PLT 62 000. Sometida a endoscopia de tubo digestivo alto, que
reporta vatices esofagicas grado III y tumoracién del fondo
gastrico con ulceracion perilesional localizada sobre trayecto de
varices gastricas, por lo que es reprogramada para endoscopia
con escleroterapia a base de cianoctilato.

Se realiza tomografia computada de abdomen en la cual se
reporta engrosamiento focal del fondo gastrico, con extensién
hacia la unién esofagogastrica, asi como hacia la curvatura
menor. Hay adenopatias retroperitoneales asociadas. El higado
se observa disminuido de tamafio y de bordes nodulares, con
esplenomegalia asociada y litiasis vesicular como hallazgo
incidental. (Figura2a, b, c, d)

& Spin: 0

Figura 2a. TC corte axial. Demuestra higado nodular y zona de
engrosamiento hacia el fondo gastrico.

‘Médico adscritoy Jefe del Servicio de Imagenologia, “Médico adscrito al Servicio de Gastroenterologia, ‘Médico Pasante en
Servicio Social del Hospital General de Culiacan, “Dr. BernardoJ. Gastélum”.

Enviar correspondencia, observaciones y sugerencias al Dr. Hiram Joaquin Arce Sanchez, Jefe del Servicio de Radiologia
e Imagen del Hospital General de Culiacén, “Dr. Bernardo J. Gastélum”, en Aldama y Nayarit S/N, Col. Rosales, Culiacan,
Sinaloa, Teléfono (667) 716-9820, extensidn 136; correo electrénico hiramarce@yahoo.com.mx.

Articulorecibido el 01 de septiembre de 2010

Articulo aceptado para publicacidn el 22 de septiembre de 2011

Este articulo podra ser consultado en Imbiomed, Latindex, Periddica y en www.hgculiacan.com

Sociedad Médica del Hospital General de Culiacan “Dr. Bernardo J. Gastélum”
Arch Salud Sin Vol.5 No.3 p.88-91, 2011

i



ARCE Y COLS.
Tumor Estromal Gastrico

AY & _'-
Figura 2b. Lesion nodular y engrosamiento focal gastrico, con
protrusion hacia la mucosa.

Figura 2c. Reconstruccion coronal MPR.
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Figura 2d. Reconstruccién sagital MPR.

Por lo anterior se decide manejo conservador con ayuno,

liquidos parenterales e inhibidor de la bomba de protones.

Nuevos paraclinicos reportan descenso en la hemoglobina
HB: 7.4, PLT: 58 000, CA19-9: 7.05, AFP: 6.21, BT: 1.38, BD:
0.28, GLO B: 3.4, ALB: 3.2, AST: 26, ALT: 39, TP: 15.8, TTP:
36.7. Se transfunden 3 paquetes globulares. En su sexto dia de
estancia hospitalaria es valorada por el servicio de Cirugfa
Oncoldgica quien la encuentra con signos vitales estables, con
dolor poco intenso en epigastrio, se inicia nutricion parenteral,
contintia con manejo conservador y se protocoliza con estudios
de extension tumoral. Octavo dia de estancia, se realiza
endoscopia con escleroterapia que reporta restos de sangrado
activo por lo que no es posible la toma de biopsia, sin embargo
se determina lesion tumoral como probable tumor de estroma
gastricomenora 1 cm.

En sunoveno dia de estancia hospitalaria con mas de 72 hrs
sin datos de sangrado, la paciente se reporta con hematemesis
abundante secundaria a ruptura de varices, con deterioro del
estado de alerta e hipotensién por lo que se decide realizar
endoscopia de control para ligadura de varices sangrantes,
durante la cual presenta arresto cardiaco, con maniobras de
RCP, intubacién con ventilacién mecanica, liquidos
intravenosos, norepinefrina en infusiéon, manejo de paquetes
eritrocitarios sin mejorfa de cifras tensidnales, se encuentra
bradicardia, con acidosis lactica. Presenta nuevo episodio de
sangrado evidenciado a través de sonda endotraqueal y cavidad
oral y posteriormente arresto cardiaco que pese a medidas de
reanimacion durante 20 minutos se determina asistolia y
muerte.

DISCUSION

Cerca del 85% de los canceres de estomago son
adenocarcinomas, los cuales pueden dividirse en 2 grupos:
El difuso sin cohesion celular y con células aisladas que infiltran
y aumentan el grosor de la pared sin formar una tumoracioén
limitada, mas frecuente en jévenes y provocan pérdida de la
distensibilidad de la pared gastrica; y el de peor prondstico, el
tipo intestinal con células neoplasicas cohesivas que forman
estructuras tubulares mas frecuentes en el antro y curvatura
menor del estémago y predomina en regiones de alto riesgo.
Menos del 15% restante son linfomas no Hodgking de estirpe
celular B, se extienden a ganglios linfaticos regionales (anillo de
Waldeyer) y tienden a diseminarse, y tumores estromales (GIST)
1-3%, afectan con mayor frecuencia el fondo gastrico, a menudo
se ulceran y sangran, con metdstasis principalmente a higado y
pulmones.’

Las manifestaciones clinicas dependen en gran medida de la
extension del tumor, suelen presentarse en forma asintomatica
en etapas iniciales, molestia abdominal superior e insidiosa, la
cual varfa entre sensacion vaga de plenitud postprandial a dolor
intenso petsistente.3 Puede observarse pérdida de peso, ndusea,
vémito, en caso de tumores en regién pilérica y disfagia en
cardias.

La mejor prueba diagnéstica para estos tumores es la
endoscopia alta con toma de biopsia con realizaciéon de
tomografia para valorar extensién tumoral.'

Clasificacion morfologicay deimagen
El Ca. gastrico en etapa temprana se define como el carcinoma
limitado a la mucosa y submucosa, con o sin afeccion a los
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ganglios adyacentes.” Estos han sido clasificados en tres tipos y
tres subtipos de acuerdo a su morfologia macroscopica. (Figura
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Figura 3.- Clasificacion del cancer géstrico
Tipo I: Protruye mas de 5 mm. Tipo IlI: Superficial (A: Tipo elevado, B:
Tipo plano, no hay elevacion de la submucosa adyacente y C: Tipo
deprimido. Discreta depresion de la superficie), Tipo Ill: Tipo Excavado

En etapas mas avanzadas el cancer gastrico se clasifica en:’

Tipo 1: Tumor polipoide de base ancha. Diferenciada de la
mucosa adyacente.

Tipo 2: Tumor ulcerado, de bordes bien delimitados y
moderadamente elevados.

Tipo 3: Tumor ulcerado, sin margenes definidos. Infiltracion a
la pared adyacente.

Tipo 4: Tumor difusamente infiltrante, sin ulceracién marcada.
Tipo 5: Tumor no clasificado en las categorias anteriores.

Lamorfologfa tomografica en adenocarcinomas se presenta
como areas focales de engrosamiento >4mm irregulares,
nodulares o masas con engrosamiento asimétrico de pliegues
gastricos, los productores de mucina presentan areas centrales
hipoatenuadas y aparecen completamente hipodensos con
calcificaciones punteadas. Presentan refuerzo variable después
del contraste intravenoso. La probabilidad de extension
transmural esta directamente relacionada al engrosamiento de la
patred y es mas comun cuando supera los 2 cm. Areas irregulares
de mayor atenuacién de la grasa mesentérica y epiplon, sitios de
engrosamiento peritoneal y ascitis son indicativos de
carcinomatosis peritoneal. Las metastasis se presentan con
mayor frecuencia en los ganglios linfaticos gastrohepaticos,
aunque puede causar invasién directa al eséfago y al lébulo
izquierdo del higado. Los linfomas gastricos tienden a infiltrarse
homogéneamente y muestran poco realce al contraste, aunque
pueden producir areas de polipos o engrosamiento de la pared
nodular, las ulceraciones pueden estar presentes sin focos
necréticos y raramente muestran fistulacién, afectando mas
comuinmente la curvatura mayor del antro y cuerpo, y pueden

producir invasién directa del pancreas, higado o bazo. Las
lesiones avanzadas pueden llegar a ser muy grandes. La invasion
al duodeno es bastante comin, lo que lo diferencia del
adenocarcinoma que lo invade en menos del 10% de los casos.
Los tumores del estroma gastrointestinal muestran areas
irregulares del engrosamiento de la pared, que pueden contener
necrosis o ulceraciones con hipo atenuacién con calcificaciones
ocasionalmente en las paredes anterior y posterior del cuerpo
del estémago.’

La estadificacion de acuerdo ala American Joint Committee

on Cancer:’

T Tumor primario

TiS Carcinoma in situ, tumor intraepitelial sin invasion de la
lamina propia.

T1 Tumor invade hasta submucosa.

T2 Tumor invade capa muscular, hasta subserosa.

T3 Tumor invade capa serosa pero sin invasion de estructuras
vecinas.

T4 Tumor invade estructuras vecinas.

N Compromiso ganglionar linfatico.

NO Sin metastasis ganglionares linfaticas regionales.

N1 Metastasis en los ganglios linfaticos perigastricos dentro de
los 3 cm del tumor primario.

N2 Metastasis en los ganglios linfaticos regionales a mas de 3 cm
del margen del tumor.

N3 Metastasis en ganglios linfaticos ain mas alejados que los
anteriores.

MO Sin metastasis a distancia.

M1 Presencia de metéstasis.
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El manejo actual en todos los tipos de cancer gastrico de
eleccion es la reseccion quirdrgica, que puede variar desde las
minimamente invasivas hasta grandes resecciones con objeto de
conseguir margenes libres de la enfermedad residual. En el
adenocarcinoma la supervivencia a 5 afios es alrededor de 20%
en tumores distales y 10% en proximales. La radioterapia en este
tipo de tumores es utilizada con fines paliativos. La
quimioterapia con farmacos como 5-FU y doxorrubicina junto
a mitomicina C o cisplatino presentan respuestas parciales en el
30-50% de los casos, siendo transitorias y mejorando
minimamente la supervivencia. En el caso de linfomas gastticos
el tratamiento antibidtico de erradicacion de H. pylori ha
provocado una regresion cercana al 75% en linfomas MALT. La
gastrectomia subtotal combinada con quimioterapia ha
permitido lograr tasas de supervivencia a 5 afios en pacientes
con linfomas circunscritos de grado avanzado. En los tumores
de GIST el tratamiento mas adecuado es la reseccion quirargica,
puesto que no responden a la quimioterapia estandar, sin
embargo 50% de los pacientes experimentan una respuesta
objetiva cuando se tratan con imatinib (Gleevec) un inhibidor
selectivo de la cinasa de tirosina del receptor C-kit."
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