Tumores del estomago
y del duodeno

JOHN B. HANKS
R. SCOTT JONES

/

La deteccidn de los tumores del estémago y
del duodeno puede representar un gran desafio,
en especial cuando se trata de lesiones pequeiia
o tempranas. Los estudios radioldgicos con do-
ble contraste o la endoscopia son capaces de
descubrir lesiones asintomdticas. Esos estudios,
en pacientes con sangre oculta positiva en ma-
terias fecales, pueden revelar tumores gastro-
duodenales asintomdticos. Las lesiones géstri-
cas mds avanzadas producen dolor abdominal,
pérdida de peso, vémitos, hemorragia sintomd-
tica 0 anemia.

TUMORES GASTRICOS
BENIGNOS

Los tumores benignos del estémago no son
frecuentes, pero tampoco son raros. La mayor
parte de las series publicadas demuestran que
ellos conforman del 5 al 10% de todos los tu-
mores gastricos.’ Los tumores gdstricos benig-
nos nacen de la mucosa, la submucosa o el
musculo de la pared del estémago.

Leiomiomas

Los leiomiomas, que son los tumores gdstri-
cos benignos méds comunes, se desarrollan con
frecuencia en el antro, el piloro o el estémago
distal. Dado que la mayor parte de los leiomio-
mas son asintomadticos, ellos suelen ser descu-
biertos incidentalmente durante pruebas diag-
ndsticas, operaciones o autopsias. En la endos-
copia o en los estudios radiolégicos con contras-
te se muestran con perfiles lisos y bien circuns-
criptos, que permiten realizar el diagnéstico.

Los leiomiomas pueden sangrar a partir de
una ulceracion o de un desgarro de la mucosa

que los recubre. La masa central de esos tumo-
res puede sobrepasar el flujo sanguineo que re-
ciben y desarrollar necrosis. Las lesiones sinto-
maticas de mayor tamaiio deben ser extirpadas
para descartar el cincer. Es obvio que, cuando
son fuente de hemorragia digestiva alta, resulta
necesaria su reseccion quirirgica.

Polipos gastricos

Los pélipos que nacen en el epitelio del ests-
mago pueden ser hiperpldsicos o adenomato-
so0s. Los pélipos hiperplésicos predominan en
la mayoria de las series publicadas y se acom-
pafian de un bajo indice de malignidad (véase
fig. 7-1). Los pdlipos adenomatosos confor-
man, en forma aproximada, del 20 al 30% de
los pélipos géstricos y aparecen acompaiiando
a cerca del 60% de los casos de tumores malig-
nos del estémago.? Los carcinomas que acom-
paiian los pélipos adenomatosos pueden apare-
cer sea dentre del pélipo o en otras localizacio-
nes géstricas.’ Las revisiones mds recientes su-
gieren que siempre que las lesiones malignas
hayan sido descartadas los pélipos géstricos
deben ser observados antes que extirpados.*
Yamagata informé sobre 1.600 pacientes con
1 % de incidencia de cdnceres gdstricos desarro-
llados en pélipos gdstricos.’ Los pélipos adeno-
matosos tienden a poseer un potencial maligno
mas marcado que el de los pélipos hiperpldsi-
cos. Por ofra parte, los p6lipos muiltiples poseen
un mayor riesgo para el desarrollo del cancer.
Los pacientes con antecedentes de poliposis fa-
miliar también pueden mostrar adenomas gas-
tricos miltiples; en esos pacientes se debe
mantener una elevada sospecha respecto del
desarrollo del cdncer. Los pélipos hamartorna-
t0s0s, en especial los que se observan en el sin-
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Fig, 7-1. Paciente de 74 afios de edad internado para el
estudio de molestias abdominales vagas. La seriada gastro-
ducdenal mostré un polipo pedunculado (flechas) ubicado
en la curva mayor del antro. La biopsia endoscépica
mostrd que se trataba de un pélipo hiperplédsico.

drome de Peutz-Jeghers, presentan un bajo po-
tencial de malignizacién.

La posibilidad de la transformacién neopla-
sica aumenta con ¢l tamafio del pélipo.? Los
pélipos hiperpldsicos rara vez exceden un ta-
maifio de 2 cm de didmetro, mientras que los
adenomatosos suelen ser mayores, La inciden-
cia del carcinoma en los pélipos adenomatosos
mayores de 2 cm varia entre el 70 y el 90%.°

Fibromas y fibromiomas

Los fibromas y fibromiomas s¢.asemejan a
los letomiomas y contienen tejido conjuntivo o
una mezcla de ese tejido y muisculo liso. Deben
ser resecados, en especial si son sintomdticos o
si muestran alguna sospecha de malignidad.

Tumores heurogénicos

Los neurilemomas conforman el 70% de los
tumores neurogénicos y ocupan, especialmen-
te, la zona distal del estémago.! Los schwano-
mas nacen de las vainas nerviosas. Los neurofi-
bromas constituyen el 25% de los tumores neu-
rogénicos y pueden acompaiiarse de neurofi-
bromatosis generalizada (enfermedad de Von
Reckiinghausen). Otros tumores, como los neu-
roblastomas y los periganglioneuromas, pueden
surgir a partir del sistema nervioso simpético.

Los tumores neurogénicos pueden ser asinto-
miticos o ser encontrados durante los estudios

realizados por la presencia de dolor abdominal
0 hemorragia digestiva. Deben resecarse en to-
dos los pacientes en quienes el diagndstico sea
dudoso, Sin embargo, la mayoria de los tumo-
res neurogénicos son pequefios y carecen de
significacion clinica.

Pancreas ectépico

Los restos embrionarios de células pancredti-
cas pueden formar tejido pancredtico en la zona
del antro y cuerpo del estémago. Estas forma-
ciones suelen ser asintomaticas y se descubren
en forma incidental en el momento de una ope-
racién gastrica. En general, se indica su resec-
cién local. Los tejidos de estos restos pancrea-
ticos pueden mostrar signos de pancreatitis
aguda o crénica, o cambios quisticos,

Lipomas

Los lipomas del estdmago son raros y gene-
ralmente tienen una localizacién submucosa.
Suelen ser sésiles y pueden proyectarse en la
luz gastrica. Las lesiones mds grandes pueden
mostrar una ulceracién central. La reseccion es
el tratamiento aconsejado, especialmente cuan-
do esos tumores son responsables de hemorra-
gias.

Tumores vasculares

Son tumores difusos que crecen en el cuerpo
o antro gastrico. Cuando son comprimidos pue-
den mostrar una superficie irregular as{ como
una evidente ingurgitacién en respuesta a la
descompresion. Estos angiomas y endoteliomas
contienen vasos. sanguineos y linfiticos, por lo
que su ulceracion causa profusas hemorragias. ‘
Los estudios radioldgicos o endoscépicos con-
vencionales no pueden diferenciar los tumores
vasculares benignos de los malignos. Los tu-
mores glémicos pueden originarse en los peri-
citos capilares y con frecuencia se ulceran.

TUMORES BENIGNOS
DEL ESTOMAGO

Los tumores benignos del duodeno son muy
raros. En la mayor parte de las series publica-
das de tumores del intestino delgado, los leio-
miomas son los mds comunes. En una revision
realizada sobre 367 tumores duodenales benig-
nos, los adenomas, leiomiomas y lipomas fue-
ron los mds comunes.® Los angiomas del intes-
tino delgado pueden presentar hemorragia di-



gestiva importante; en ese caso, para su diag-
néstico se requiere el uso de la endoscopia o la
angiografia (fig. 7-2),

Los pélipos duodenales asintomaticos acom-
pafian el sindrome de Gardner. Los-pélipos
asociados con el sindrome de Peutz-Jeghers
son mds propensos a provocar obstrucciones
que hemorragias digestivas altas,

TUMORES MALIGNOS
DEL ESTOMAGO

Adenocarcinoma

La incidencia del adenocarcinoma gdstrico
ha cambiado contundentemente en los tltimos
100 afios. En 1880 ¢l indice de mortalidad era
cercano a 20/100.000 personas. En el afio 1930
alcanzé su pico méximo de 30/100.000. A par-
tir de esa fecha, 1a incidencia del cdncer gastri-
co ha ido disminuyendo. En la actualidad, en
los Estados Unidos se estima que todos los
afios mueren 14.044 personas por céncer gastri-
co. Este indice de mortalidad es menor de
6/100.000 personas.” Los adelantos en el diag-
néstico y tratamiento no son suficientes para
explicar esta reduccidn de la mortalidad. Moer-
tel ha mostrado que 307 pacientes de la Clinica
Mayo tuvieron una supervivencia méxima de
7,5 meses con una media de 4 meses.?

Japén, Chile e Islandia encabezan la inciden-
cia mundial del carcinoma gdstrico, con indices
que llegan a ser cuatro veces superiores a los
observados en los Estados Unidos. En esos pai-
ses, su frecuencia no ha disminuido de 1a mis-
ma forma observada en los Estados Unidos. El
cancer gdstrico se presenta en los grupos so-
cioeconémicos més bajos y en los que ingieren
dietas con abundante almidén y pocas frutas
frescas y vegetales. El consumo de alimentos
que contienen dcido ascérbico, que actila como
antagonista de algunos carcinégenos, como los
nifritos y nitratos, as{ como la reduccion de la
ingesta de pickles, sustancias muy condimenta-
das y alimentes ahumados, pueden explicar la
reduccion del cancer gastrico observada en los
Estados Unidos.?

Otras etiologias posibles, asociadas con el
céncer géstrico, son la anemia perniciosa y las
resecciones géstricas previas. Los datos anti-
guos revelan una elevada incidencia del adeno-
carcinoma gastrico en asociacién con la anemia
perniciosa. Sin embargo, un estudio reciente de
la Clinica Mayo sugiere que la proporcién de
casos de cincer gastrico asociados con anemia
perniciosa se ha mantenido baja en los ultimos
afios. Este estudio mostré sélo un caso en un
total de 152 pacientes, dato que no tiene signi-
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Fig. 7-2. Mujer bianca de 58 afios de edad a quien se le
realizaron estudios radiolégicos por dolor epigasirico, que
muestran un defecto de relleno, radiotransparente, liso y
oval, que ocupa la segunda porcién del duodeno (flechas).
La endoscopia revelé que se trataba de un pélipo hiper-
pldsico.

ficacién estadistica en relacién con la inciden-
cia esperada en la poblacién normal. '

También se ha sugerido la asociacién del
carcinoma géstrico con la tdlcera, aunque ello
puede ser muy raro.!" Por dltimo, la incidencia
del carcinoma gdstrico, luego del tratamiento
quirtrgico de la dlcera péptica benigna, sigue
siendo tema de estudio con diferentes resulta-
dos. Algunos grupos no han encontrado au-
mento de los riesgos para el cancer y, por lo
tanto, no encuentran indicacidn para estudios
completos o seguimientos endoscépicos pos-
gastrectomia, aunque otros sugieren que los pa-
cientes con resecciones tipo Billroth H presen-
tan un riesgo aumentado y, por lo tanto, deben
ser observados por lo menos durante 20
afios.!213

ANATOMIA PATOLOGICA

La Organizacién Mundial de la Salud
{OMS) ha establecido cinco tipos histolégicos
de tumores gastricos:

1. Adenocarcinoma

2. Carcinoma adenoescamoso
3. Carcinoma epidermoide

4, Carcinoma indiferenciado
5. Carcinoma no clasificado

El adenocarcinoma representa cerca del
90% de todos los tumores gastricos malignos
del estémago y acepta cuatro subcategorias:
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papilar, tubular, mucinoso y con células en
anillo de sello, :

Desde el punto de vista macroscopico el car-
cinoma gastrico puede presentar cinco tipos di-
ferentes.'** Borrmann'* ha descrito esos tipos
COmo:

Tipo I vegetante

Tipo II ulcerado

Tipo Il ulcerovegetante

Tipo IV carcinoma infiltrante

Tipo V carcinoma superficial diseminado

Los carcinomas vegetantes y superficiales
diseminados presentan prondstico mas favora-
ble, mientras que los carcinomas infiltrantes
tienen peor prondstico (fig. 7-3).

Lauren'® clasificé los adenocarcinomas gés-
tricos de acuerdo con sus caracteristicas histo-
I6gicas. El tipo “intestinal” presenta un epitelio
que se asemeja al de la mucosa intestinal y re-
presenta la metaplasia intestinal de la mucosa
gastrica. El carcinoma *“difuso” se asocia con
infiltracién de la pared gastrica.'s En la clasifi-
cacién de Lauren, los tumores de tipo intestinal
se presentan en el 509% de los casos y los de ti-
po difuso en la tercera parte. Estos tumores,
con mayor frecuencia localizados en el estéma-
go distal, se desarrollan en personas jévenes.
Los restantes tumores se agrupan dentro de los
“no clasificados”.

Otras publicaciones, especialmente las origi-
nadas en Japdn, han descrito la anatomia pato-

légica del carcinoma gdstrico temprane. Se tra-
ta de lesiones dnicas o miiltiples, pequeifias,
discretas, que estin confinadas en la mucosa.

En distintas revisiones se ha podido demostrar

que las adenopatias tumorales son bastante in-
frecuentes y que las curaciones de mds de 5
afios superan el 85%.

Desde el punto de vista macroscdpico, el
carcinoma gastrico temprano puede ser clasifi-
cado en cinco tipos:

Tipo I polipoide
Tipo Ia elevado
Tipo IIb plano
Tipo Ilc deprimido
Tipo 111 excavado

Las lesiones propias del céncer géstrico tem-
prano tienden a aparecer en el tercio distal del
estémago, en especial en la zona de la curvatu-
ra menor.'’

CONSIDERACIONES
DIAGNOSTICAS

Los sintomas que presentan los pacientes
con un carcinoma gastrico se relacionan con el
estadio evolutivo de la enfermedad. La astenia
y la pérdida de peso constituyen la forma tipica
de presentacion en la mayoria de los casos.
Otros sintomas y signos son malestar, anorexia
y adenopatias cervicales. Entre los signos indi-

Fig. 7-3. Mujer blanca de 37 afios de edad que se presenta con una masa abdominal. La seriada gastroduodenal (izguier-
da) muestra un proceso de aspecto maligno tipico, que invade el estémago con una configuracién anular en la zona distal
del estémago. También existia un proceso infiltrativo bien visible de la pared posterior del estdémago, que se aprecia ¢n la
TC (derecha).




cadores de estadios avanzados se encuentran
pardlisis de la cuerda vocal izquierda, tos perti-
naz, que sugiere la fistulizacién, y hemoptisis,

En muchos casos esos sintomas son vagos y
no diagnésticos, y muestran una evalucién de
por lo menos 6 a 9 meses. El examen fisico de-
be expiorar no sélo el abdomen sino también el
recto y las zonas pelvianas que tienen ganglios.
La presencia de sangre en las heces y la anemia
también deben ser consideradas.

Los valores de laboratorio, como recuentos
de hematies v leucocitos, dosaje de electrolitos,
albimina sérica y pruebas funcionales hepiti-
cas, deben orientarse no sélo a determinar el
estado nutricional sino a determinar. también,
el estado metabélico general del paciente.

Existen otros métodos diagndsticos deriva-
dos de las nuevas técnicas radiolégicas y en-
doscépicas. El diagnéstico de cdncer gidstrico
puede ser efectuado con una seguridad del 75
al 90% cuando se utilizan los estudios con do-
ble contraste. La endoscopia fibroscépica ha
llegado a ser muy aceptada en el estudio del
carcinoma de estomago, especialmente en los
estadios tempranos. A pesar del entusiasmo por
el uso de la endoscopia, como método de ras-
treo para el cincer gdstrico, no existe todavia
unanimidad respecto de su real eficacia.’® Di-
versos trabajos informan que la endoscopia es
la forma mds precisa para el diagnéstico y re-
comiendan el uso de las biopsias en todos los
estadios, incluso en el cancer temprano.

Durante los estudios diagndsticos se debe te-
ner en cuenta que pueden existir lesiones muilti-
ples sincrénicas. Una serie reciente, publicada
en Japén, mostrd la presencia de 178 casos de
lesiones sincrénicas tempranas miiltiples en
7.220 resecciones por cdncer géstrico.'” Los es-
tudios diagnésticos también deben considerar
las resecciones gdstricas previas. El cdncer gis-
trico puede aparecer en el mufién gdstrico lue-
go de una reseccidn realizada por una ilcera
benigna. Los cinceres del mufién géstrico pue-
den aparecer a los 10 o 20 afios después de la
reseccién primaria,'2

Otros estudios preoperatorios son la radio-
grafia de térax y la tomografia computadoriza-
da (TC) para el estudio del abdomen y la pel-
vis. La TC puede aportar informacién adicional
respecto de la invasién de érganos adyacentes
y de las estructuras retroperitoneates. El uso de
las biopsias por puncién, con agujas guiadas
por la TC o 1a ecografia, realizadas sobre tumo-

res abdominales o una posible metdstasis hep4--

tica, son de gran ayuda para la estadificacion.
Sin embargo, son muchos los que proponen la
laparotomia como el método més importante
para la estadificacién.20

También pueden considerarse otros procedi-
mientos diagnésticos. La broncoscopia puede
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utilizarse, junto con la esofagoscopia, para el
estudio de la disfonfa o de la hemoptisis. Se
puede tomar una biopsia de un ganglio preesca-
Iénico palpable. Por cierto, cuando la clinica lo
haga conveniente, en las lesiones avanzadas se
pueden utilizar los estudios centellograficos de
higado, hueso o cerebro.

CONSIDERACIONES
QUIRURGICAS

Durante la laparotomia el cirujano debe ha-
cer una razonable apreciacion del estadio de la
enfermedad. En los casos que se presentan con
obstruccién o hemorragia debe considerarse la
reseccion paliativa. En estos pacientes, la su-
pervivencia a los 5 afios sigue siendo inferior al
10%. En los pacientes que muestran lesiones
no resecables, se debe considerar la ejecucion
de un cortocircuito mediante una gastroente-
roanastomosis o la colocacién de un tubo yeyu-
nal para alimentacion enteral. La reseccidn se
debe utilizar en los pacientes que parecen cura-
bles, Durante la laparotomia es necesario, ade-
mds, establecer la localizacion y extensién del
tumor. El higado y los érganos retroperitonea-
les necesitan ser explorados para establecer la
real naturaleza de sus anormalidades mediante
las biopsias con congelacién y descartar una
probable extension del tumor.

También se deben palpar los ganglios linféti-
cos del confluente portal y de la zona celiaca,
en la base del mesocolon transverso; toda le-
sién sospechosa debe ser sometida a biopsia y
a estudio por congelacién.,

El cuadro 7-1 presenta los resultados quirir-
gicos obtenidos en varias series importantes en
diferentes paises. Es interesante comparar estos
resultados con los que se obtienen con las re-
secciones realizadas en cdnceres gastricos tem-
pranos (cuadro 7-2). En general, la posibilidad
de realizar resecciones curativas, cuya supervi-
vencia a los 5 afios es del 15 al 75%, se obser-
va s6lo en el 26 al 53% de las series mostradas
en el cuadro 7-1. La reseccidn paliativa, cuya
supervivencia a los 5 afios es del 0 al 12%, se
produce en el 21 al 59% de los casos. La mor-
talidad operatoria general es del 2,5 al 14%.
Estas series indican la importancia que tiene la
estadificacién como predictora del pronéstico
general que, por cierto, es inferior al que se ob-
serva en los cdnceres tempranos.

Cuando se elige la técnica, en especial para
las resecciones con intento curativo, la locali-
zacion del tumor primario dicta el tipo apropia-
do de la reseccion. Las lesiones que se encuen-
tran a menos de 5 cm de la unién gastroesofs-
gica deben ser tratadas con una reseccién gas-
trica proximal, anastomosis esofagogdstrica y
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Cuadro 7-1. Series recientes de experiencia quirirgica en el adenocarcinoma de estomago

Reseccidn curativa

Reseccidn paliativa

Super- Super- Morta-  Factores operatorios
# N vivencia vivencia lidad que afectan
Autor Ref.  Pacientes # de 5 afios # de 5 afios  general la supervivencia
Diehl (EE.UU., 38 164 45(27%) 40% 68(41%) 8% 6%  + Estadio (superviven-
1983) cia de 5 afios)
+ Localizacion del -
mor
+ Extension de Ia re-
seccion
Adashek 39 501 132(26%) 32% 237(47%) _ 13%  + Compromiso gan- -
(EE.UU,, glionar
1979)
Weed (EEUU.,, 40 298 89(30%) 26% 119(40%) 1% + Estadio
1979) — Localizacidén
Bizer (EE.UU.) 41 171 83{48%) 20,5% 63(36%) _ 13,7% — Quimioterapia o ra-
dioterapia adyu-
vantes
+ Estadio
Scott (EE.UU., 42 213 80(37%) 15% 100{47%) 0% 13%  + Gastrectomia total o
1985) subtotal
— Localizacién del tu-
mor
Meyers 43 235 65(30%) 24% 150(59%) 0% 11%  + Estadio
(EE.UU,, + Ganglios
1987) + Era quirtirgica de
realizacion
Lundegardh 44 34,549 —Edad
(Suecia, 1986) — Eraquirtirgicaderea-
lizacién
Supervivencia relativa
12,7-14,1%
Saario (Finlan- 45 100 53(53%) (sin  67%  38(38%) 0% 8% —Edad
dia, 1986) ganglios {con gan- + Ganglios-
linfiticos) glios linfa- + Profundidad del tu-
ticos) mor, serosa
+ Metastasis distantes
Bozzetti (Italia, 46 885 _ — 246(28%) 6% 10-11,5% - Sin operacién versus
1987 laparatomia
+ Paliacién versus no
operacion
Bozzetti (italia, 47 343 —— 43,5% + Infiltracidn de los
1982) - bordes
Maruyama (Ja- 23 27408 13,761(50%) 64-75% 5627(21%) 9.3-11,6% 2,5% + Era quinirgica de
poén, 1987) ) realizacién
+ Edad
+ Profundidad de la in-
vasion
+ Ganglios

+ Tipo histolégico

piloroplastia, Una técnica de alternativa puede
ser la gastrectomia total, con o sin esplenecto-
mia, pero ello se asocia con mds secuelas pos-
operatorias. De hecho, la gastrectomia total
puede asociarse. en la actualidad, con disminu-
cién del indice general de supervivencia y la
posibilidad de aparicién de la sepsis posopera-
toria por esplenectomia.?! '

Los japoneses han insistido en poner aten-
cién estricta en los ganglios linfiticos del tron-
co celiaco v del confluente portal y han aconse-
jado la diseccidn de esas zonas, ya que entre &l
40 y el 60% de esas disecciones ganglionares
muestran invasion positiva. Esta reseccion gan-

glionar produce un aumento de la superviven-
ciaa los 5 afios. 2%

Cuando la lesién se localiza en el estémago
distal o en el antro se debe realizar la gastrec-
tomia subtotal, con un amplic margen de se-
guridad. Como sucede en las lesiones proxi-
males, la reconstruccion se puede efectuar con
gastroenteroanastomosis o, con menor fre-
cuencia, mediante una gastroduodenostomia.
Las resecciones mds amplias, incluyendo el
bazo y la zona distal del pdncreas, presentan
una morbilidad mis elevada y no mejoran los
indices de curaciones ni prolongan la supervi-
vencia.?



Cuadro 7-2. Cdncer gdstrico temprano
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#(%)
de cdnceres  Super- # con
Ref. # de gdstricos . vivencia  Sintomas lesiones  Recomen-

Autor #  Paclentes tempranos . de 5 afios preliminares sincrénicas  dacidn Localizacion

Noguchi (Jap6n, 19 7220 178 85,8% 468sincroni- 468 R — 53% distales
1945) cos

178sincroni-
cos parcia-
les
Cfi.rgtgr (EE.UU., 48 31 5(16%) 100% Dolor (80%) 0 Endescopia  70% antrales
4)
Iishgi {Jap6n, 49 54 100% 39(72%) E—
1985)

O’Brien 50 22 6(27%) 160%  Doler (50%) 0 Endoscopia 3 en cuerpo
(EE.UU., 1 en antro
1985

Koga (Japén, 51 _ 446 80-92% _ ——  Endoscopia en 353% inferiores
1934) las recidivas  42% medios

tardfas 4% superiores

Oleagoiti (Es- 52 972 142(14%) 93% Dolor (73%) 46% inferiores
paiia, 1986) 32% medios

20% superiores

Biasco (ltalia, 53 617 80(15%) 86% Dolor 11/80 _ 83% antro

1987) (100%)

Linfomas gastricos

El linfoma es, en orden de frecuencia, el se-
gundo tumor maligno del estémago. Los linfo-
mas gdstricos primarios constituyen del 1 al
5% de todas las neoplasias géstricas. Mis de la
mitad de todos los linfomas gastrointestinales
se encuentran en el estémago. En general, el
diagnostico se efectia en pacientes ubicados en
la sexta o séptima década de la vida y con una
incidencia ligeramente mayor en los varones.

La presentacién clinica se acomparia de sin-
tomas inespecificos, como pérdida de peso, do-
lor epigdstrico, saciedad temprana y, con me-
nor frecuencia, hemorragias digestivas.

La lesién mds favorable es el linforma aistado
del estébmago y su mejor tratamiento es la gas-
trectomia subtotal, seguida por la radioterapia
posoperatoria. Varias publicaciones muestran
una mejoria importante de la supervivencia a los
5 afios cuando se utilizan las radiaciones, entre
2.000 a 5.000 rads.*?” La principal desventaja
del uso de las radiaciones posoperatorias es el
aumento de las complicaciones digestivas, entre
las que se incluye la hemorragia. Con cirugia y
radiaciones, la supervivencia a los 5 afios obser-
vada en estas series varia entre el 45 y el 90%,
con una media aproximada del 65%.

La quimioterapia como tratamiento principal

ha adquirido importancia en relacién con la he-
morragia digestiva posoperatoria o la perfora-
cion, especialmente en pacientes con enferme-
dad avanzada. Sin embargo, existen publicacio-
nes referidas a la aplicacidén de citoxano, adria-
micina y esteroides.?® La quimioterapia debe uti-
lizarse en los pacientes con una lesién no favo-
rable, caracterizada por invasién local y gan-

glios a distancia, asi como en las lesiones prima-
rias que tengan un didmetro superior a los 7 cm.

En general, el prondstico de los linfomas gis-
tricos es mucho més favorable que el del adeno-
carcinoma géstrico, El estadio de Ia enfermedad
en el momento del diagnéstico es el indicador
mds importante respecto del prondstico —un
80% de supervivencia a los 5 afios para el esta-
dio I'y cerca del 40% para e] estadio 11. El pro-
ndstico resulta modificado por el compromiso
ganglionar, la penetraci6n y el compromiso de
los 6rganos adyacentes. Los pacientes con lin-
fomas de tipo histiocitico tienen peor pronésti-
co que los del tipo linfocitico,?

Sarcomas gastricos

Los sarcomas como grupo componen del 1
al 3% de todos los tumores malignos del estd-
mago. En este grupo se incluyen los angiosar-
comas, fibrosarcomas, liposarcomas y, con ma-
yor frecuencia, los leiomiosarcomas (fig, 7-4).
Los pacientes con leiomiosarcomas s¢ encuen-
tran en la sexta o séptima década de la vida,
con igual distribucién entre hombres y mujeres.
Al igual que para otros tumores gastricos, la
presentacion clinica se conforma con signos
mespecificos, como pérdida de peso, pesadez
epigdstrica, saciedad temprana y hemorragia
digestiva aguda o cronica.

Los estudios radioldgicos o endoscépicos pue-
den mostrar masas intraluminales firmes, lisas y
de color amarillento, lesiones ulceradas o masas
extraluminales con alto grado de invasién.

La histologia presenta un amplio espectro de
morfologfa celular, que va desde los grados ba-
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Fig. 7-4. Hombre blanco de 42 afios de edad sometido a una artériografia y TC para el estudio de una masa ubicada en el
hipocondrio izquierdo. La TC {arriba y abajo « la derecha) fue considerada, en forma errénea, como un bazo agrandado.
El paciente fue sometido entonces a una angiografia (izquierda) que mostrd una masa hipovascularizada que desplazaba
las estructuras vasculares normales del hipocondrio izquierdo. En muchos casos, el leiomiosarcoma presenta caleifica-
ciones, tal como se observa en la TC.

jos hasta el mas alto de malignidad. El nimero
de mitosis atipicas es el indice més aceptado
para la clasificacién. Entre los diferentes gra-
dos que presentan los leiomiosarcomas, los
leioblastomas suelen ser identificados con faci-
lidad por la presencia de células especiales po-
ligonales. Estas lesiones pueden tener un pro-
nostico méds favorable.® Se debe intentar la re-
seccién quirdrgica ya que cerca de los dos ter-
cios de todos los leiomiosarcomas son pasibles
de reseccion curativa. El objetivo debe ser la
extirpacién de todo el tumor primario, lo que
asegura la existencia de margenes quinirgicos
libres de tumor. En el tratamiento de las lesio-
nes mayores también puede ser necesaria la re-
seccién amplia, con extirpacién de los érganocs
invadidos. Los ganglios que muestran invasion
deben ser extirpados aungue la reseccidn gan-
glionar en bloque no ha producide modifica-
ciones de la supervivencia. No se ha estableci-
do el efecto provocado por la reseccion del epi-
plén mayor. !

Estos tumores no responden a la quimiotera-
pia ni a las radiaciones. Sin embargo, el pro-
ndstico del leiomiosarcoma es, en general, mas
favorable que para el adenocarcinoma gastrico.

Los factores mds importantes para el pronds-
tico de los leiomiosarcomas gastricos son el
grado histoldgico, el tamafio del tumor prima-

rio y su profundidad de invasién. Luego de la
extirpacion de lesiones de bajo grado de malig-
nidad se observa una supervivencia a los 5
afios que se acerca al 80%, pero este indice cae
a 32% en los tumores de malignidad mas mar-
cada. Es interesante sefialar que las neoplasias
sincrénicas secundarias aparecen en el 30% de
los pacientes. Por lo tanto ¢sos pacientes deben
ser sometidos a rigurosos controles posoperato-
rios. :

Los carcinoides gdstricos son bastante raros
y conforman, en general, sélo el 1% de las se-
ries de carcinoides publicadas.?® El pronéstico
de esas lesiones empeora con la profundidad de
la invasién parietal y la presencia de adenopa-
tias o metdstasis a distancia. Se debe efectuar la
reseccién quirirgica amplia de las lesiones pri-
marias, principalmente en aquellas lesiones que
no se han extendido fuera de la pared gdstri-
Ca_34

TUMORES MALIGNOS
DEL DUODENO

Los tumores malignos del duodeno son de
dificil diagnéstico, en especial si se tiene en
cuenta su vaga sintomatologia de presentacion.
Los sintomas mas frecuentes son pérdida de



Fig. 7-5. Mujer blanca de 42 afios de edad que
tenfa un sindrome de Gardner’s diagnosticado.
Habia sufrido, con anterioridad, una colectomia
subtotal. La endoscopia mostrdé pélipos adeno-
matosos en los que existia un carcinoma d
duodeno {flechas). -

peso, dolor abdominal, nduseas y vémitos, Los
estudios de laboratorio muestran ictericia y
pruebas hepdticas funcionales alteradas v, algu-
nas veces, fiebre de causa desconocida. En la
revision efectuada por Nix sobre 19 tumores
primarios del duodeno habia una equitativa dis-
tribucion por sexo y preponderancia de adeno-
carcinomas (17 de los 19 casos). Los 2 pacien-
tes restantes presentaban adenomas tubulove-
llosos.>

En otras sereies de tumores primarios de in-
testino delgado se muestra que el compromizo
neoplasico del duodeno representa entre el 25 y
el 50% de todas las neoplasias malignas del in-
testino delgado.?*? E{ tipo histoidgico mas fre-
cuente es el adenocarcinoma, seguido por el
leiomiosarcoma y los tumores carcinoides
(véase fig. 7-5).

Cuando existen sospechas clinicas, las neo-
plasias malignas del duodeno deben ser diag-
nosticadas mediante la endoscopia o por radio-
logia. La colangiopancreatografia retrégrada
(ERCP) puede ser la técnica mas precisa; en la
serie de Nix presenta una exactitud del 94%.
En esa misma serie, 9 pacientes fueron tratados
quinirgicamente: a 7 se les practicaron duode-
nopancreatectomias y a dos, resecciones tumo-
rales locales. Los pacientes que han sido some-
tidos a duodenopancreatectomias por adenocar-
cinomas del duodeno pueden tener una super-
vivencia a los 5 afios que llega al 70%, compa-
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rada con otra de sdlo 20% para los casos en
que se aplica una cirugia no reseccionista.”’
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