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Carcinoma gCarcinoma g áástricostrico

De las neoplasias gDe las neoplasias g áástricas stricas 
malignas, la mmalignas, la m áás frecuente es s frecuente es 
el carcinomael carcinoma



Carcinoma gCarcinoma gáástricostrico

Aunque cualquier neoplasia puede Aunque cualquier neoplasia puede 
presentarse como una lesipresentarse como una lesióón n polipoideapolipoidea, , 
el tel téérmino prmino póólipo se referirlipo se referiráá solamente a solamente a 
aquellas lesiones que son:aquellas lesiones que son:

hiperplhiperpláásicassicas

adenomatosasadenomatosas

hamartomatosashamartomatosas



Carcinoma GCarcinoma Gáástricostrico

AnAnáátomtomííaa ggáástricastrica

DistribuciDistribucióón arterial y ganglionarn arterial y ganglionar



Carcinoma gCarcinoma g áástricostrico

Las neoplasias benignas, incluyen:Las neoplasias benignas, incluyen:
ADENOMASADENOMAS
LEIOMIOMASLEIOMIOMAS
PPÓÓLIPOS INFLAMATORIOS LIPOS INFLAMATORIOS 
LIPOMASLIPOMAS
PPÁÁNCREAS ABERRANTESNCREAS ABERRANTES
NEURNEURÓÓGENOSGENOS
HEMANGIOMASHEMANGIOMAS
LINFANGIOMASLINFANGIOMAS
CARCINOIDESCARCINOIDES
FIBROMASFIBROMAS

TUMORES BENIGNOS DEL ESTÓMAGO



PPóólipo Glipo Gáástricostrico



PPóólipo glipo gáástricostrico



PolipectomPolipectomííaa endoscendoscóópicapica



AdenocarcinomaAdenocarcinoma ggáástrico en anillo de strico en anillo de 
sellosello



ESTADISTICASESTADISTICAS

La incidencia del La incidencia del cancercancer ggáástrico y la strico y la 
mortalidad por el mismo ha mortalidad por el mismo ha decaidodecaido desde desde 
la dla déécada del 40, de 22,5 muertes por c / cada del 40, de 22,5 muertes por c / 
100.000 habitantes en 1940, actualmente 100.000 habitantes en 1940, actualmente 
se ha reducido a 7,2 y 3,7 por c /100.000 se ha reducido a 7,2 y 3,7 por c /100.000 
para hombres y mujeres respectivamente.para hombres y mujeres respectivamente.

La relaciLa relacióón masculino: femenino es de 2:1 n masculino: femenino es de 2:1 
aproximadamente.aproximadamente.



EstadEstadíísticassticas

La mLa m áás alta incidencia de cs alta incidencia de c ááncer gncer g áástrico: Costa strico: Costa 
Rica, con 70 fallecidos de sexo masculino y 30 de Rica, con 70 fallecidos de sexo masculino y 30 de 
sexo femenino por cada 100.000 habitantes por asexo femenino por cada 100.000 habitantes por a ñño.o.
Siguen en frecuencia decreciente Rusia, JapSiguen en frecuencia decreciente Rusia, Jap óón, n, 

Ecuador y ChileEcuador y Chile
JapJap óón que tiene una de las mn que tiene una de las m áás altas mortalidades s altas mortalidades 
por por cancercancer ggáástrico, 57 y 29 muertes por c / 100.000 strico, 57 y 29 muertes por c / 100.000 
habitantes, hombres y mujeres respectivamente, habitantes, hombres y mujeres respectivamente, 
reportreport óó un incremento durante la dun incremento durante la d éécada del 60, pero cada del 60, pero 
actualmente evidencia una tendencia a declinar.actualmente evidencia una tendencia a declinar.
En Argentina 14,4 por cada 100.000 habitantes, para  En Argentina 14,4 por cada 100.000 habitantes, para  
el sexo masculino y de 6,4 para el femenino. el sexo masculino y de 6,4 para el femenino. 
muertes en personas del sexo masculino 12,7 por muertes en personas del sexo masculino 12,7 por 
cada 100.000 cada 100.000 
en mujeres 6,8 por cada 100.000, adjudicadas a en mujeres 6,8 por cada 100.000, adjudicadas a 
tumores de esta localizacitumores de esta localizaci óón  (1996)n  (1996)



ESTUDIOS DE MIGRACIONESTUDIOS DE MIGRACION

Los individuos que se desplazan de zonas Los individuos que se desplazan de zonas 
de alta incidencia a zonas de baja de alta incidencia a zonas de baja 
incidencia, reducen la presentaciincidencia, reducen la presentacióón dentro n dentro 
del grupo poblacional del grupo poblacional migrantemigrante hasta hasta 
valores similares a los presentados por la valores similares a los presentados por la 
poblacipoblacióón nativa, como se n nativa, como se vivióó en la en la 
poblacipoblacióón japonesa que migrn japonesa que migróó a Hawaia Hawai

se deduce que los factores etiolse deduce que los factores etiolóógicos gicos 
exexóógenos tienen mgenos tienen máás importancia que los s importancia que los 
gengenééticos.ticos.



FACTORES DIETETICOS Y FACTORES DIETETICOS Y 
AMBIENTALESAMBIENTALES

Parece haber una relaciParece haber una relaci óón entre carcinoma gn entre carcinoma g áástrico y vegetales con strico y vegetales con 
almidalmid óón escabechados, pescado salado y carne salada.n escabechados, pescado salado y carne salada.
En la otra mano, leche entera, vegetales frescos, v itamina C y En la otra mano, leche entera, vegetales frescos, v itamina C y 
refrigeracirefrigeraci óón n estanestan inversamente asociados.inversamente asociados.
Uno de los rasgos comunes en personas con Uno de los rasgos comunes en personas con caca. g. gáástrico, es el strico, es el 
importante consumo de sal.importante consumo de sal.
Aminas y amidas son ingeridas con la dieta y los ni tratos reduciAminas y amidas son ingeridas con la dieta y los ni tratos reduci dos a dos a 
nitritos de los conservadores y de la dieta misma, forman nitritos de los conservadores y de la dieta misma, forman 
nitrosaminasnitrosaminas , que han sido demostradas como carcin, que han sido demostradas como carcin óógenos en genos en 
animales y en el hombre.animales y en el hombre.
Un aumento de nitratos en agua del suelo y para beb er, se ha Un aumento de nitratos en agua del suelo y para beb er, se ha 
comprobado en las zonas de alta incidencia de comprobado en las zonas de alta incidencia de caca. g. gáástrico.strico.
Hay un incremento de bacterias productoras de nitri tos en pacienHay un incremento de bacterias productoras de nitri tos en pacien tes tes 
con hipo o aclorhidria, con gastritis atrcon hipo o aclorhidria, con gastritis atr óófica y anemia perniciosa.fica y anemia perniciosa.
Amplia significaciAmplia significaci óón del tratamiento del H. n del tratamiento del H. pyloripylori para la reduccipara la reducci óón de n de 
presentacipresentaci óón del carcinoma de tipo intestinaln del carcinoma de tipo intestinal
La reducciLa reducci óón del uso de nitrato como aditivo para la carne n del uso de nitrato como aditivo para la carne 
conservada,  se asociarconservada,  se asociar íía a una reduccia a una reducci óón de la incidencia del n de la incidencia del caca
ggáástricostrico



Factores genFactores genééticosticos

El grupo sanguEl grupo sanguííneo A fue mneo A fue máás frecuente s frecuente 
en pacientes con carcinoma gen pacientes con carcinoma gáástrico.strico.
Hay antecedentes de familias de Hay antecedentes de familias de 
cancerosos gcancerosos gáástricos, puede haber stricos, puede haber 
superpuestos factores hereditarios a los superpuestos factores hereditarios a los 
ambientales.ambientales.
Se ha Se ha descriptodescripto carcinoma gcarcinoma gáástrico en strico en 
gemelos gemelos homocigotashomocigotas..
AsociaciAsociacióón entre FAP y pn entre FAP y póólipos glipos gáástricosstricos



PoblaciPoblacióón en riesgon en riesgo

Pocos casos antes de los 30 aPocos casos antes de los 30 añños, con un os, con un 
ssúúbito incremento despubito incremento despuéés de los 50s de los 50

RelaciRelacióón de sexos 2: 1, varn de sexos 2: 1, varóón / mujer.n / mujer.

La incidencia de carcinoma gLa incidencia de carcinoma gáástrico es strico es 
mayor en los grupos sociales mmayor en los grupos sociales máás bajos.s bajos.



SITUACIONES Y LESIONES POSIBLEMENTE SITUACIONES Y LESIONES POSIBLEMENTE 
PRECANCEROSASPRECANCEROSAS

Anemia perniciosaAnemia perniciosa
Post gastrectomPost gastrectom ííaa: Aumento de incidencia despu: Aumento de incidencia despu éés de gastrectoms de gastrectom íías as 
por por enfenf .  benignas..  benignas.
Ulcera gUlcera g áástricastrica : La : La úúlcera glcera g áástrica no predispone al strica no predispone al cancercancer ; pero es ; pero es 
aceptado que el caceptado que el c ááncer gncer g áástrico puede presentarse como una strico puede presentarse como una úúlcera.lcera.
Se han visto Se han visto úúlceras de aspecto benigno, que presentan pequelceras de aspecto benigno, que presentan peque ññas as 
zonas de degeneracizonas de degeneraci óón en uno de sus mn en uno de sus m áárgenes.rgenes.
Gastritis crGastritis cr óónica atrnica atr óóficafica ::
En esta entidad desaparecen las glEn esta entidad desaparecen las gl áándulas gndulas g áástricas y se produce una stricas y se produce una 
metaplasiametaplasia intestinal, aunque algunos casos cursan sin intestinal, aunque algunos casos cursan sin metaplasiametaplasia
intestinal.intestinal.
Estas lesiones a menudo se hallan asociadas en las piezas Estas lesiones a menudo se hallan asociadas en las piezas 
operatorias a carcinoma goperatorias a carcinoma g áástrico.strico.
Por otro lado, gastritis crPor otro lado, gastritis cr óónica atrnica atr óófica y fica y metaplasiametaplasia intestinal, son intestinal, son 
halladas en personas adultas con incrementada frecu encia, sin quhalladas en personas adultas con incrementada frecu encia, sin qu e e 
exista carcinoma concomitante.exista carcinoma concomitante.
GastropatGastropat íía hipertra hipertr óófica, Enfermedad de fica, Enfermedad de MenetrierMenetrier : 10 % se asocia a : 10 % se asocia a 
carcinoma gcarcinoma g áástrico.strico.
PPóólipos glipos g áástricosstricos : : 
HiperplHiperpl áásicossicos
AdenomatososAdenomatosos
HamartomasHamartomas



Consideraciones sobre los pConsideraciones sobre los póóliposlipos
Cuando una Cuando una protrusiprotrusi óónn de una leside una lesi óón elevada es n elevada es 
descubierta a la descubierta a la RxRx o a la o a la endoscopendoscop ííaa, debe ser , debe ser 
referida como referida como polipoidepolipoide hasta que el diagnhasta que el diagn óóstico stico 
histolhistol óógico sea hecho.gico sea hecho.
Incidencia: Son poco comunes, la revista de varias Incidencia: Son poco comunes, la revista de varias 
series de autopsias revelseries de autopsias revel óó un 0,4 % de incidencia de un 0,4 % de incidencia de 
ppóólipos lipos adenomatososadenomatosos del estdel est óómago*.mago*.
La incidencia de pLa incidencia de p óólipos glipos g áástricos en general es de stricos en general es de 
0,1 al  0,8 % (autopsias)*0,1 al  0,8 % (autopsias)*
Investigaciones radiogrInvestigaciones radiogr ááficas y ficas y endoscendosc óópicaspicas en en 
pacientes sintompacientes sintom ááticos revelaron una incidencia ticos revelaron una incidencia 
mayor. ( 8,7%)* (1,9 % mayor. ( 8,7%)* (1,9 % GastrointestGastrointest EndoscEndosc .. 1993;39(2):1611993;39(2):161 --33 ))
Muchas de las lesiones de defecto a los Muchas de las lesiones de defecto a los RxRx o o 
nodularesnodulares a la a la endoscopendoscop ííaa son lesiones son lesiones submucosassubmucosas
tales como tales como leiomiomasleiomiomas *.*.

*ESPEJO ROMERO,L.H. y NAVARRETE SIANCAS, J. Pólipos  epiteliales gástricos. Rev. gastroenterol. 
Perú , 2003,23 (4) 277-292. y (Segunda Parte) . Rev. gastroenterol. Perú, 2004,24(1) 50-74. 



PPóólipos glipos gáástricosstricos

Rasgos clRasgos cl íínicosnicos
La mayorLa mayor íía de los pa de los p óólipos son descubiertos por lipos son descubiertos por 
estudios radiogrestudios radiogr ááficos o ficos o endoscendosc óópicospicos en pacientes en pacientes 
con dolor abdominal, ncon dolor abdominal, n ááuseas u otro suseas u otro s ííntoma ntoma 
intestinal, hemorragia digestiva alta de un pintestinal, hemorragia digestiva alta de un p óólipo lipo 
ulcerado, o sulcerado, o s ííntomas obstructivos por un pntomas obstructivos por un p óólipo lipo antralantral
prolapsadoprolapsado a trava trav éés del ps del p ííloro.loro.
85 % de los pacientes con p85 % de los pacientes con p óólipos glipos g áástricos tienen stricos tienen 
aclorhidria.aclorhidria.
La incidencia aumenta en personas con gastritis La incidencia aumenta en personas con gastritis 
atratr óófica, anemia perniciosa y fica, anemia perniciosa y cancercancer ggáástrico. Mstrico. M áás s 
recientemente, precientemente, p óólipos lipos hiperplhiperpl áásicossicos han sido han sido 
descubiertos adyacentes a las descubiertos adyacentes a las gastroenterostomgastroenterostom ííasas
siguiendo las resecciones gsiguiendo las resecciones g áástricas.stricas.



Roseau G, Ducreux M, Molas G, et al. Roseau G, Ducreux M, Molas G, et al. 
Presse Med.  7;19(14):650Presse Med.  7;19(14):650--4, 19904, 1990

PPóólipos glipos g áástricosstricos -- PATOLOGIAPATOLOGIA
PPóólipos lipos hiperplhiperpl áásicossicos : regenerativos o inflamatorios : regenerativos o inflamatorios 
son los mson los m áás comunes vistos en ests comunes vistos en est óómago, mago, 
representan mrepresentan m áás del 75 % de estas lesiones.s del 75 % de estas lesiones.
frecuentemente solitarios, pequefrecuentemente solitarios, peque ñños, menores de 2 os, menores de 2 
cmcm , , sséésilessiles o o pediculadospediculados , sin zona preferencial de , sin zona preferencial de 
asentamiento, pueden estar en el antro como en el asentamiento, pueden estar en el antro como en el 
estest óómago proximal.mago proximal.
Son formas Son formas reaccionalesreaccionales de las mucosas y a veces de las mucosas y a veces 
se describen cambios neoplse describen cambios neopl áásicos, pero pueden sicos, pero pueden 
encontrarse en estencontrarse en est óómagos que tienen un carcinoma magos que tienen un carcinoma 
en otro lugar. Pueden aparecer formas mixtas, en otro lugar. Pueden aparecer formas mixtas, 
adenomatosoadenomatoso e e hiperplhiperpl áásicosico (P(Póólipos glipos g áástricos epiteliales en una serie de stricos epiteliales en una serie de 
13000 13000 gastroscopgastroscop ííasas))



PPóólipos glipos g áástricosstricos -- PATOLOGIAPATOLOGIA
Pólipos adenomatosos : Son el 2º tipo más común, 
sésiles o pediculados, de frecuente localización 
antral, pueden adoptar la forma preferentemente 
vellosa, túbulo-vellosa o tubular, intercala epitel io 
normal con epitelio adenomatoso.
Aparece como una verdadera neoplasia con células 
pobremente diferenciadas, ausente o escaso mucus, 
núcleos grandes e hipercromáticos.
La degeneración maligna puede ocurrir en el 6 al 75  
% de los casos, los mayores de 2 cm tienen mayor 
potencial neoplásico. Otra sugestiva evidencia es 
que áreas de pólipos adenomatosos benignos son 
ocasionalmente hallados en los márgenes de 
carcinomas gástricos.
Los pólipos adenomatosos no son frecuentes 
precursores de carcinoma gástrico, pero es uno de 
los precursores importantes.



PPóólipos glipos g áástricosstricos -- PATOLOGIAPATOLOGIA

PPóólipos lipos hamartomatososhamartomatosos: Se hallan : Se hallan 
esporesporáádicamente; o mdicamente; o máás a menudo como s a menudo como 
parte de un parte de un sindromesindrome poliposopoliposo, son , son 
ppóólipos densos en gllipos densos en gláándulas gndulas gáástricas, stricas, 
propias de la regipropias de la regióón gn gáástrica donde se strica donde se 
halla el phalla el póólipo y mlipo y múúsculo liso invaginado sculo liso invaginado 
de la de la muscularismuscularis mucosaemucosae, no son , no son 
premalignospremalignos..



POLIPOSIS GPOLIPOSIS GÁÁSTRICASTRICA

LosLos ttéérminos de rminos de poliposispoliposis ggáástrica strica 
difusa hacen referencia a la presencia difusa hacen referencia a la presencia 
de mde m úúltiples pltiples p óólipos que cubren gran lipos que cubren gran 
parte de la mucosa gparte de la mucosa g áástrica. strica. 
En la mayorEn la mayor íía de los casos se trata dea de los casos se trata de
ppóóliposlipos de naturaleza de naturaleza hiperplhiperpl áásicasica
(75%), y menos frecuentemente se trata (75%), y menos frecuentemente se trata 
de pde p óólipos lipos adenomatososadenomatosos o o 
hamartomatososhamartomatosos ..



SindromesSindromes poliposospoliposos

SindromeSindrome de de GardnerGardner: : EnfEnf autosautosóómicamica
dominante, se hallan pdominante, se hallan póólipos lipos adenomatososadenomatosos y y 
hamartomatososhamartomatosos en esten estóómago y colon.mago y colon.
PoliposisPoliposis colcolóónicanica familiar: Pfamiliar: Póólipos lipos 
adenomatososadenomatosos son hallados tambison hallados tambiéén en n en 
estestóómago.mago.
PeutzPeutz JeghersJeghers: P: Póólipos lipos hamartomatososhamartomatosos, en el , en el 
25 % de los casos  se han encontrado 25 % de los casos  se han encontrado 
carcinomas, pero no se puede asegurar que carcinomas, pero no se puede asegurar que 
provengan de los pprovengan de los póólipos.lipos.
SSííndrome ndrome CronkhiteCronkhite--CanadaCanada y la enfermedad de y la enfermedad de 
CrowdenCrowden, tambi, tambiéén tienen pn tienen póólipos glipos gáástricos.stricos.



SindromesSindromes poliposospoliposos

Si una lesiSi una lesióón n polipoideapolipoidea (elevada) es localizada (elevada) es localizada 
por por RxRx. SEGD como una falta de relleno.. SEGD como una falta de relleno.
la lesila lesióón debe ser evaluada por n debe ser evaluada por endoscopendoscopííaa
deben buscarse lesiones sincrdeben buscarse lesiones sincróónicas (pnicas (póólipos o lipos o 

ccááncer)ncer)
debe obtenerse tejidos del pdebe obtenerse tejidos del póólipo y si es lipo y si es 

resecable por resecable por endoscopendoscopííaa, debe ser resecado, debe ser resecado
si no se puede realizar si no se puede realizar polipectompolipectomííaa
endoscendoscóópicapica por la forma, la implantacipor la forma, la implantacióón o el n o el 
tamatamañño; la biopsia debe ser hecha y tambio; la biopsia debe ser hecha y tambiéén el n el 
cepillado para citologcepillado para citologíía. a. 



YAMADAYAMADA divide las lesiones elevadas en 4 tipos:divide las lesiones elevadas en 4 tipos:

ConfiguraciConfiguraci óón n tipo Itipo I
La configuraciLa configuraci óón sugiere benignidad, usualmente n sugiere benignidad, usualmente submucosasubmucosa , , 
debe ser debe ser biopsiadabiopsiada , si la mucosa se muestra normal, se asume , si la mucosa se muestra normal, se asume 
que es una lesique es una lesi óón n submucosasubmucosa , si se obtiene tejido , si se obtiene tejido 
adenomatosoadenomatoso , la lesi, la lesi óón debe ser resecada quirn debe ser resecada quir úúrgicamente, rgicamente, 
especialmente si es mayor de 2 cm. La especialmente si es mayor de 2 cm. La polipectompolipectom ííaa en este en este 
tipo de lesiones puede ser peligrosa.tipo de lesiones puede ser peligrosa.
ConfiguraciConfiguraci óón n tipo IVtipo IV
LesiLesi óón n pediculadapediculada , puede ser removida por , puede ser removida por polipectompolipectom ííaa
endoscendosc óópicapica al tiempo de ser descubierta.al tiempo de ser descubierta.
ConfiguraciConfiguraci óón n tipo II y IIItipo II y III
Las lesiones son Las lesiones son sséésilessiles y menos seguramente resecadas y menos seguramente resecadas 
endoscendosc óópicamentepicamente ..
Estas configuraciones estEstas configuraciones est áán asociadas con la mayorn asociadas con la mayor íía de los a de los 
ppóólipos lipos adenomatososadenomatosos y de los cy de los c áánceres gnceres g áástricos tempranos stricos tempranos 
y avanzados. Si el y avanzados. Si el endoscopistaendoscopista presiente que no podrpresiente que no podr áá hacer hacer 
una segura una segura polipectompolipectom ííaa, debe tomar biopsia y si no se obtiene, debe tomar biopsia y si no se obtiene
diagndiagn óóstico definitivo, la escisistico definitivo, la escisi óón quirn quir úúrgica debe ser rgica debe ser 
contempladacontemplada ..



La cirugLa cirugíía debe ser hecha en:a debe ser hecha en:
Lesiones Lesiones adenomatosasadenomatosas mayores de 2 mayores de 2 cmcm , no , no 
alcanzables para una correcta alcanzables para una correcta polipectompolipectom ííaa
endoscendosc óópicapica ..
En lesiones II y III (En lesiones II y III ( sséésilessiles ) en las que no se ha ) en las que no se ha 
hecho un diagnhecho un diagn óóstico definitivo por biopsia stico definitivo por biopsia 
endoscendosc óópicapica ..
En cualquier lesiEn cualquier lesi óón n polipoideapolipoidea sintomsintom áática, que no tica, que no 
puede ser removida por puede ser removida por endoscopendoscop ííaa..
Se puede hacer escisiSe puede hacer escisi óón del pn del p óólipo, con un anillo de lipo, con un anillo de 
mucosa normal, se debe hacer congelacimucosa normal, se debe hacer congelaci óón.n.
En caso de pEn caso de p óólipos mayores, lipos mayores, sséésilessiles o mo m úúltiples, ltiples, 
realizar gastrectomrealizar gastrectom íía parcial.a parcial.

PronPron óósticostico
DespuDespu éés de la reseccis de la resecci óón n endoscendosc óópicapica o quiro quir úúrgica, rgica, 
la recurrencia se ha reportado.la recurrencia se ha reportado.



Cancer.  86(9):1649Cancer.  86(9):1649--56. 1999 56. 1999 

Relaciones con la genRelaciones con la gen éética del ctica del c ááncer gncer g áástrico asociado a pstrico asociado a p óólipos lipos 
y su relaciy su relaci óón con la n con la PoliposisPoliposis AdenomatosaAdenomatosa FamiliarFamiliar

La detecciLa deteccióón de inestabilidad n de inestabilidad microsatelitalmicrosatelital en en 
tejidos estudiados de ptejidos estudiados de póólipos glipos gáástricos, ya sean stricos, ya sean 
hiperplhiperpláásicossicos, , adenomatososadenomatosos o con focos de o con focos de 
adenocarcinomaadenocarcinoma, es posible, es posible
El El mononuclemononucleóótidotido que se repite en el que se repite en el 
microsatmicrosatéélite BATlite BAT--26 signo de MSI 26 signo de MSI muestramuestra
positividadpositividad en 16.7% de en 16.7% de loslos ppóóliposlipos
hiperplhiperpláásicossicos en 20% de en 20% de loslos adenomas y en adenomas y en 
50% de 50% de loslos ppóóliposlipos adenomatososadenomatosos con con focosfocos de  de  
carcinoma. carcinoma. ((MicrosatelliteMicrosatellite instabilityinstability in in hyperplastichyperplastic andand adenomatousadenomatous polypspolyps ofof the   the   
stomachstomach.  Nogueira AM, .  Nogueira AM, CarneiroCarneiro F, F, SerucaSeruca R, y R, y colscols. ). )



Am J Gastroenterol. 94(8):2275Am J Gastroenterol. 94(8):2275--81. 81. 
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Relaciones con la genRelaciones con la gen éética del ctica del c ááncer gncer g áástrico asociado a pstrico asociado a p óólipos lipos 
y su relaciy su relaci óón con la n con la PoliposisPoliposis AdenomatosaAdenomatosa FamiliarFamiliar

PPóóliposlipos de de glgláándulasndulas ffúúndicasndicas son son laslas
lesioneslesiones mmááss comunescomunes en la en la 
adenomatosisadenomatosis colcolóónicanica familiar (FAP)familiar (FAP)
La La transformacitransformacióónn malignamaligna de de ppóóliposlipos de de 
glgláándulasndulas ffúúndicasndicas en en pacientespacientes con  FAP con  FAP 
ocurreocurre
EstarEstarííaa causadacausada porpor mutacionesmutaciones en el en el 
gengen supresorsupresor tumoraltumoral APC. APC. ((GastricGastric adenocarcinomaadenocarcinoma
associatedassociated withwith fundicfundic glandgland polypspolyps in a in a patientpatient withwith attenuatedattenuated familial familial 
adenomatousadenomatous polyposispolyposis. . HofgHofgäärtnerrtner WT, WT, ThorpThorp M, M, RamusRamus MW, y MW, y colscols.).)



OTROS TUMORESOTROS TUMORES

El tumor benigno mEl tumor benigno m áás coms com úún del estn del est óómago es el mago es el 
leiomiomaleiomioma que se origina del mque se origina del m úúsculo liso, msculo liso, m áás s 
comunmentecomunmente hallado en cirughallado en cirug íía e incidentalmente o a e incidentalmente o 
en autopsias.en autopsias.
Puede llegar su presencia hasta el 50 % en personas  Puede llegar su presencia hasta el 50 % en personas  
de mde m áás de 50 as de 50 a ñños de edad.os de edad.
La mayorLa mayor íía son a son asintomasintom ááticosticos , los , los asintomasintom ááticosticos
son usualmente pequeson usualmente peque ñños, menores de 2 cm.os, menores de 2 cm.
Cuando son sintomCuando son sintom ááticos se presentan con ticos se presentan con 
hemorragia digestiva o dolor abdominal o ambos.hemorragia digestiva o dolor abdominal o ambos.
Se diagnostican por Se diagnostican por RxRx SEGD y se confirman por SEGD y se confirman por 
endoscopendoscop ííaa, que revela ausencia de lesi, que revela ausencia de lesi óón epitelial, n epitelial, 
salvo cuando estsalvo cuando est áán ulcerados.n ulcerados.
La resecciLa resecci óón local es curativa.n local es curativa.



LeiomiosarcomaLeiomiosarcoma –– GIST de alto gradoGIST de alto grado
1 % de las neoplasias malignas g1 % de las neoplasias malignas g áástricas, la sintomatologstricas, la sintomatolog íía es a es 
semejante al semejante al leiomiomaleiomioma pero se asocia a ppero se asocia a p éérdida de peso.rdida de peso.
Una masa palpable puede ser detectada en 30 a 50 % de los Una masa palpable puede ser detectada en 30 a 50 % de los 
casos de los pacientes con casos de los pacientes con leiomiosarcomaleiomiosarcoma ..
LeiomiosarcomasLeiomiosarcomas mayores a 8 mayores a 8 cmcm estest áán frecuentemente n frecuentemente 
asociados a enfermedad diseminada.asociados a enfermedad diseminada.
El tratamiento de elecciEl tratamiento de elecci óón es la extirpacin es la extirpaci óón quirn quir úúrgica.rgica.
El 65 % de los pacientes con El 65 % de los pacientes con leiomiosarcomasleiomiosarcomas tendrtendr áán n 
extensiextensi óón n extragextrag áástricastrica cuando se los explore.cuando se los explore.
La resecciLa resecci óón curativa debe ser intentada.n curativa debe ser intentada.
La recurrencia es probable.La recurrencia es probable.
La radioterapia no es efectiva.La radioterapia no es efectiva.
Actualmente se abren buenas expectativas de tratami ento para Actualmente se abren buenas expectativas de tratami ento para 
los que expresan CD 117 y CD 34, que responden al C l. de  los que expresan CD 117 y CD 34, que responden al C l. de  
ImatinibImatinib ((GlibecGlibec ) Inhibidor de la enzima ) Inhibidor de la enzima tirosintirosin kinasakinasa ..



CARCINOMA GASTRICO CARCINOMA GASTRICO -- PatologPatolog ííaa

La mayorLa mayor íía de las neoplasias ga de las neoplasias g áástricas stricas 
son carcinomas (son carcinomas ( adenocarcinomasadenocarcinomas ) ) 
que se originan de cque se originan de c éélulas normales o lulas normales o 
anormales, productoras de mucus.anormales, productoras de mucus.
Las cLas c éélulas parietales no son origen de lulas parietales no son origen de 
este tumor.este tumor.



CARCINOMA GASTRICO CARCINOMA GASTRICO -- PatologPatolog ííaa

Tienen distintas caracterTienen distintas caracter íísticas:sticas:
Papilar: Forman estructuras glandulares en Papilar: Forman estructuras glandulares en 
disposicidisposici óón papilar.n papilar.
Coloide o Coloide o mucinosomucinoso : Excesiva colecci: Excesiva colecci óón de n de 
mucinamucina forma un agregado extracelular. forma un agregado extracelular. (Mal (Mal 
pronpron óóstico)stico)

Medular: SMedular: S óólidas bandas o masas de clidas bandas o masas de c éélulas lulas 
indiferenciadas.indiferenciadas.
Carcinoma con cCarcinoma con c éélulas en anillo de sello: lulas en anillo de sello: 
CCéélulas bien diferenciadas con grandes lulas bien diferenciadas con grandes 
cantidades de mucus intracelular, que cantidades de mucus intracelular, que 
desplaza al ndesplaza al n úúcleo en forma exccleo en forma exc ééntrica. ntrica. 
(Mal pron(Mal pron óóstico)stico)



CARCINOMA GASTRICO CARCINOMA GASTRICO -- PatologPatolog ííaa

GRADOS DE DIFERENCIACIONGRADOS DE DIFERENCIACION
Bien diferenciadosBien diferenciados
Moderadamente diferenciadosModeradamente diferenciados
Pobremente diferenciadosPobremente diferenciados



PatologPatologííaa

Para obtener Para obtener predictibilidadpredictibilidad, Laureen propuso una , Laureen propuso una 
clasificaciclasificacióón que intenta reflejar la conducta bioln que intenta reflejar la conducta biolóógica del gica del 
tumor y lo divide en tumor y lo divide en intestinalintestinal o en o en difusodifuso ..
El El intestinalintestinal es un tumor glandular semejando al es un tumor glandular semejando al 
carcinoma carcinoma colcolóóniconico
mientras que el mientras que el difusodifuso estestáá compuesto por nidos de compuesto por nidos de 

ccéélulas, solitarios, sin estructura glandular, que lulas, solitarios, sin estructura glandular, que 
desplazan lateralmente las cdesplazan lateralmente las céélulas sanas.lulas sanas.
Estos tipos corresponden al Estos tipos corresponden al expansivoexpansivo y al y al infiltrativoinfiltrativo
de de MingMing..

El El intestinal o expandidointestinal o expandido , est, estáá asociado a asociado a mejor mejor 
pronpron óósticostico , que el , que el difusodifuso de Laureen o de Laureen o infiltrativoinfiltrativo de de 
MingMing..

La Forma intestinal o expansiva es la forma predominante La Forma intestinal o expansiva es la forma predominante 
hallada en las zonas de alto riesgo y en personas hallada en las zonas de alto riesgo y en personas 
mayores, mientras que la forma difusa o mayores, mientras que la forma difusa o infiltrativainfiltrativa es es 
hallada en personas jhallada en personas jóóvenes.venes.



CANCER GASTRICO TEMPRANOCANCER GASTRICO TEMPRANO

Definido como la Definido como la enfermedad en la cual, la enfermedad en la cual, la 
profundidad de la invasiprofundidad de la invasi óón estn est áá limitada a la limitada a la 
mucosa o mucosa o submucosasubmucosa ..
EarlyEarly GastricGastric CancerCancer -- No tardNo tardíío. No avanzado. o. No avanzado. 
No sintomNo sintomáático. No grande y por lo tanto tico. No grande y por lo tanto 
curable.curable.
el EGC puede tener compromiso de nel EGC puede tener compromiso de nóódulos dulos 
linflinfááticos (5 a 20 % de los casos)ticos (5 a 20 % de los casos)
puede estar asociado a spuede estar asociado a sííntomas vagos, ntomas vagos, 

inespecinespecííficosficos
La mayorLa mayoríía de los casos de EGC o CGT ocurren a de los casos de EGC o CGT ocurren 
en el esten el estóómago distal.mago distal.



CCááncer gncer gáástrico tempranostrico temprano

MacroscMacroscóópicamentepicamente ha sido dividido en 3 tiposha sido dividido en 3 tipos

PROTRUIDO: TIPO IPROTRUIDO: TIPO I

SUPERFICIAL: TIPO IISUPERFICIAL: TIPO II

EXCAVADO: TIPO IIIEXCAVADO: TIPO III

El tipo II se divide ademEl tipo II se divide ademáás en s en IIaIIa ElevadoElevado

IIbIIb FlatFlat

IIcIIc ExcavadoExcavado

Este Este úúltimo es el mltimo es el máás frecuentes frecuente



CCááncer Gncer Gáástrico Tempranostrico Temprano

C.G.T. representa la 
3a parte del cáncer 
descubierto en 
Japón, los 
endoscopistas de 
EE UU y Europa solo 
hallan del 4 al 7 % 
del cáncer detectado 
como CGT

Series quirúrgicas 
reportan de un 11 a 
15 % de CGT



CCááncer gncer gáástrico tempranostrico temprano



CANCER GASTRICO AVANZADOCANCER GASTRICO AVANZADO

AdvancedAdvanced GastricGastric CancerCancer: Denota una : Denota una 
enfermedad que ha penetrado la capa enfermedad que ha penetrado la capa 
muscular, es decir que ha ido mmuscular, es decir que ha ido máás alls alláá de de 
la la submucosasubmucosa..

Usualmente estUsualmente estáá asociado con extensiasociado con extensióón n 
distante o por contigdistante o por contigüüidad del tumor y por idad del tumor y por 
lo tanto tiene escasa posibilidad de lo tanto tiene escasa posibilidad de 
curacicuracióón.n.



CANCER GASTRICO AVANZADOCANCER GASTRICO AVANZADO

CLASIFICACION DE 
BORRMAN
1) Polipoide o lesión 
fungosa (masa definida)
2) Ulcerado
3) Ulcerado infiltrante
4) Infiltrante



PRESENTACION CLINICA PRESENTACION CLINICA C.G.TC.G.T..

SINTOMAS Y SIGNOSSINTOMAS Y SIGNOS
El cEl cááncer gncer gáástrico temprano puede ser strico temprano puede ser 
asintomasintomáático en muchas instancias y se detecta tico en muchas instancias y se detecta 
por estudios de grupos poblacionales por estudios de grupos poblacionales 
((ScreeningsScreenings).).
Cuando hay sCuando hay sííntomas: dolor, vago ntomas: dolor, vago disconfortdisconfort, , 
sensacisensacióón de plenitud en epigastrio, nn de plenitud en epigastrio, nááuseas.useas.
En muchas instancias, grandes masas no se En muchas instancias, grandes masas no se 
tornan sintomtornan sintomááticas hasta muy tarde.ticas hasta muy tarde.
El examen fEl examen fíísico en pacientes con sico en pacientes con cancercancer
ggáástrico temprano no va a detectar hallazgos strico temprano no va a detectar hallazgos 
referibles a la lesireferibles a la lesióón.n.



PresentaciPresentacióón cln clíínica nica C.G.AC.G.A..
Son los motivos de consulta mSon los motivos de consulta m áás frecuentess frecuentes

Dolor o Dolor o disconfortdisconfort abdominal, usualmente el 1abdominal, usualmente el 1erer ssííntomantoma
ppéérdida de peso, rdida de peso, 

El dolor abdominal puede ser agudo o crEl dolor abdominal puede ser agudo o cróónico semejando una nico semejando una úúlcera lcera 
ppééptica, o puede consistir en ptica, o puede consistir en disconfortdisconfort abdominal superior, abdominal superior, 
sensacisensacióón de n de quemazonquemazon o de plenitud.o de plenitud.

Dependiendo de la localizaciDependiendo de la localizaci óón del cn del c ááncerncer
SSííntomas obstructivos pueden predominar: ntomas obstructivos pueden predominar: 

disfagia por tumor en el cardias disfagia por tumor en el cardias 
vvóómitos por tumor en el antro.mitos por tumor en el antro.

Melena o hematemesisMelena o hematemesis
Anorexia, debilidad, cambios del hAnorexia, debilidad, cambios del háábito intestinal y agotamientobito intestinal y agotamiento

manifestaciones secundarias a metmanifestaciones secundarias a metáástasis, ascitis secundaria a stasis, ascitis secundaria a 
metmetáástasis hepstasis hepááticas o peritoneales, dificultad respiratoria ticas o peritoneales, dificultad respiratoria 
secundaria a anemia o a derrame pleural por secundaria a anemia o a derrame pleural por mttsmtts. pulmonares.. pulmonares.
La extensiLa extensióón directa del cn directa del cááncer gncer gáástrico al colon, asociada a strico al colon, asociada a 
vvóómitos malolientes o al hallazgo de material recientemente mitos malolientes o al hallazgo de material recientemente 
digerido en las hecesdigerido en las heces



Presentación clínica C.G.A .
puede presentarse como puede presentarse como sindromesindrome nefrnefr óótico, tromboflebitis tico, tromboflebitis 
(signo de (signo de TrousseauTrousseau ) y ) y neuromiopatneuromiopat ííasas..
masa epigmasa epig áástrica en el 30 % de los pacientesstrica en el 30 % de los pacientes
hepatomegaliahepatomegalia por por mttsmtts hephep ááticas, caquexia o ascitis.ticas, caquexia o ascitis.

La evidencia de La evidencia de metmet áátasistasis a distancia como el llamado a distancia como el llamado 
ganglio centinela de ganglio centinela de VirchowVirchow ganglio supraclavicular, ganglio supraclavicular, 
particularmente a la izquierdaparticularmente a la izquierda
nnóódulo dulo axilaraxilar anterior izquierdo (anterior izquierdo ( IrishnodeIrishnode ) ) 
masa en el fondo de saco de masa en el fondo de saco de DouglasDouglas , tabla rectal o signo de , tabla rectal o signo de 
la repisa rectal de la repisa rectal de BlumerBlumer
infiltraciinfiltraci óón del ombligo (n del ombligo ( SisterSister MaryMary Joseph Joseph nodenode ))

Estos hallazgos establecen Estos hallazgos establecen irresecabilidadirresecabilidad del tumor.del tumor.
El examen pelviano puede revelar un ovario aumentad o de El examen pelviano puede revelar un ovario aumentad o de 
tamatama ñño, secundario a o, secundario a mttsmtts ., Tumor de ., Tumor de KrukembergKrukemberg , , 
usualmente bilateral.usualmente bilateral.
Manifestaciones en la piel, raras: nManifestaciones en la piel, raras: n óódulos por dulos por mttsmtts , , 
acanthosisacanthosis nigricansnigricans ((hiperpigmentacihiperpigmentaci óónn particularmente en particularmente en 
la axila), o el signo de la axila), o el signo de LeserLeser TrelatTrelat : : queratosisqueratosis verrugosa y verrugosa y 
prurito.prurito.



Carcinoma GCarcinoma Gáástricostrico

Carcinoma gCarcinoma gáástrico strico polipoideopolipoideo prpróóximo ximo 
al cardiasal cardias



Carcinoma gCarcinoma gáástrico avanzado ulceradostrico avanzado ulcerado



Pruebas de laboratorioPruebas de laboratorio

En pacientes con En pacientes con ccááncer gncer gáástrico strico 
temprano las pruebas de rutina son temprano las pruebas de rutina son 
normales.normales.
En En ccááncer gncer gáástrico avanzadostrico avanzado: : 
Anemia secundaria a hemorragia aguda, o Anemia secundaria a hemorragia aguda, o 
deficiencia de hierro  secundaria a deficiencia de hierro  secundaria a 
hemorragia crhemorragia cróónica, o anemia nica, o anemia macrocmacrocííticatica
por anemia perniciosa.por anemia perniciosa.
Pruebas hepPruebas hepááticas anormales por ticas anormales por mttsmtts..



RadiologRadiologíía de carcinoma ga de carcinoma gáástricostrico
Es Es dificildificil el diagnel diagn óóstico en el EGC; a la radiografstico en el EGC; a la radiograf íía a 
seriada esseriada es óófago fago gastroduodenalgastroduodenal se asocian tse asocian t éécnicas cnicas 
de compreside compresi óón y doble contraste. Todo esto se hace n y doble contraste. Todo esto se hace 
con control radiosccon control radiosc óópico e intensificador de pico e intensificador de 
imim áágenesgenes

La Rx tórax puede 
revelar metástasis 
pulmonares, o mtts oseas, 
también distorsión de la 
burbuja de aire gástrico



Consideraciones sobre Consideraciones sobre endoscopendoscopííaa

La La endoscopendoscop ííaa es en los pacientes con es en los pacientes con E.G.CE.G.C. . 
un estudio tendiente a detectar cambios muy un estudio tendiente a detectar cambios muy 
sutiles, siendo necesario tomar msutiles, siendo necesario tomar múúltiples ltiples 
biopsias.biopsias.

En el AGC se detecta la morfologEn el AGC se detecta la morfologíía de las a de las 
lesiones de lesiones de BorrmanBorrman endoscendoscóópicapica o o 
radiolradiolóógicamentegicamente..-- Una masa, estUna masa, estóómago no mago no 
distensible, distensible, úúlcera maligna, pero la lcera maligna, pero la endoscopendoscopííaa
y biopsia son los determinantes del diagny biopsia son los determinantes del diagnóóstico.stico.



ESTADIFICACION PREOPERATORIAESTADIFICACION PREOPERATORIA

Se debe realizar una TAC, que no solo 
identificará metástasis hepáticas sino que dará
una aguda evaluación de la extensión 
extragástrica.
Ecografía endoscópica: extensión de la invasión 
parietal, la infiltración de órganos vecinos y el 
compromiso de los ganglios linfáticos 
perigástricos.
Laparoscopía diagnóstica
R.M.N
PET Scan



ESTUDIOS ESPECIALES
65 % de los pacientes con 65 % de los pacientes con caca ggáástrico tienen aclorhidria, strico tienen aclorhidria, 
comparcompar áándolo con el 15 al 25 % de las personas ndolo con el 15 al 25 % de las personas 
normales.normales.
InmunocompetenciaInmunocompetencia : PPD y DNCB: Las pruebas : PPD y DNCB: Las pruebas cutaneascutaneas
son menos frecuentemente (+)son menos frecuentemente (+)
las personas con las personas con caca. g. gáástrico y strico y testtest (+) tienen menos (+) tienen menos 
avanzada la enfermedad.avanzada la enfermedad.
C.E.AC.E.A.: Est.: Est áá menos frecuentemente elevado en el menos frecuentemente elevado en el 
Carcinoma gCarcinoma g áástrico que en el Carcinoma de colon.strico que en el Carcinoma de colon.
1/3 de los pacientes son(+) as1/3 de los pacientes son(+) as íí tambitambi één el n el CaCa 1919--99
Fetal Fetal SulfoglicoproteinSulfoglicoprotein AntigenAntigen . . F.S.AF.S.A.: Ha sido detectado .: Ha sido detectado 
en el 96% de los pacientes con Carcinoma gen el 96% de los pacientes con Carcinoma g áástrico.strico.
PepsinPepsin óógenogeno : Personas con gastritis cr: Personas con gastritis cr óónica nica atroficaatrofica y y 
metaplasiametaplasia intestinal, tienen un bajo nivel sintestinal, tienen un bajo nivel s éérico de rico de 
pepsinpepsin óógenogeno ..
EE--cadherinacadherina . Tenores aumentados de esta prote. Tenores aumentados de esta prote íína de na de 
adhesiadhesi óón alterada, en las formas de histologn alterada, en las formas de histolog íía difusa.a difusa.



CLASIFICACICLASIFICACI ÓÓN TNM N TNM 
(UICC 2002), C(UICC 2002), CÁÁNCER NCER 

GGÁÁSTRICOSTRICO

M1M1 : Met: Met áástasis a distancia (Incluye ganglios stasis a distancia (Incluye ganglios 
supraclaviculares)supraclaviculares)

M0 : sin metM0 : sin met áástasisstasis

CategorCategor íía Ma M

N3 : mN3 : m áás de 15 ganglios metasts de 15 ganglios metast ááticos regionalesticos regionales

N2 : 7 a 15 ganglios metastN2 : 7 a 15 ganglios metast ááticos regionalesticos regionales

N1 : 1 a 6 ganglios N1 : 1 a 6 ganglios metastmetast áásicossicos regionalesregionales

NxNx : ganglios no evaluados: ganglios no evaluados

N0N0 : Sin met: Sin met áástasis ganglionaresstasis ganglionares

CategorCategor íía Na N

T4 : Invade T4 : Invade óórganos vecinosrganos vecinos

T3 : Invade serosaT3 : Invade serosa

T2T2 : Invade muscular o : Invade muscular o subserosasubserosa

T1T1 : invade corion o submucosa,: invade corion o submucosa,

TisTis : Intraepitelial: Intraepitelial

CategorCategor íía Ta T

El examen de al menos 15 
ganglios  es  necesario 
para la evaluación correcta  
del status ganglionar. Si 
los ganglios examinados 
son libres de cáncer, el 
tumor será clasificado pN0, 
(Estadío patológico N0), 
aunque el número de 
ganglios examinados no 
haya llegado a ser 15 en la 
pieza operatoria.



ESTADIFICACIESTADIFICACI ÓÓN DEL AMERICAN JOINT COMMITTEEN DEL AMERICAN JOINT COMMITTEE
ON CANCERON CANCER



TRATAMIENTOTRATAMIENTO

La terapLa terapééutica quirutica quirúúrgica es efectiva en rgica es efectiva en 
los pacientes con EGC, pero en aquellos los pacientes con EGC, pero en aquellos 
con enfermedad avanzada, continua con enfermedad avanzada, continua 
teniendo una baja teniendo una baja sobrevidasobrevida, alta , alta 
morbilidad y mortalidad.morbilidad y mortalidad.

El 80 % de los pacientes con cEl 80 % de los pacientes con cááncer son ncer son 
sometidos a cirugsometidos a cirugíía a 



TRATAMIENTOTRATAMIENTO

si existen si existen mttsmtts . no debe intentarse cirug. no debe intentarse cirug íía a 
radical; solo se actuarradical; solo se actuar áá en caso de en caso de 
obstrucciobstrucci óón y hemorragia, se harn y hemorragia, se har áá
gastrectomgastrectom íía parcial y aun a parcial y aun 
gastroenteroanastomosisgastroenteroanastomosis ..
Si no hay evidencias de Si no hay evidencias de mttsmtts y no hay y no hay 
extensiextensi óón n extragextrag áástricastrica , pueden ser , pueden ser 
intentadas cirugintentadas cirug íías gas g áástricas subtotales stricas subtotales 
distalesdistales en las lesiones en las lesiones prepilprepil óóricasricas , o en las , o en las 
pequepeque ññas del cuerpo gas del cuerpo g áástricostrico



TRATAMIENTOTRATAMIENTO

La gastrectomLa gastrectom íía total esta total est áá indicada en lugar indicada en lugar 
de las opciones de gastrectomde las opciones de gastrectom íía subtotal, a subtotal, 
por la localizacipor la localizaci óón (n (SubcardialesSubcardiales , del techo , del techo 
ggáástrico y del strico y del fundusfundus ), ), 
en las lesiones de cuerpo gen las lesiones de cuerpo g áástrico, strico, 
independientementementeindependientementemente de sus tamade sus tama ñños y os y 
en especial por la filosofen especial por la filosof íía sustentada, que a sustentada, que 
recomiendan ademrecomiendan adem áás hacer vaciamiento s hacer vaciamiento 
ganglionar ganglionar retrogretrog áástricostrico y del hilio esply del hilio espl éénico.nico.
La La linfadenectomlinfadenectom ííaa del hilio espldel hilio espl éénico no nico no 
necesariamente conlleva a realizar necesariamente conlleva a realizar 
esplenectomesplenectom ííaa



GastrectomGastrectomíías parciales y as parciales y gatroenterogatroentero--
anastomosisanastomosis

Bilrroth II
Bilrroth I



GastrectomGastrectom íía total y a total y esesóófagoyeyunofagoyeyuno
anastomosisanastomosis

Decolamiento
coloepiploico

Disección 
hilio 
esplénico

Cierre muñón 
duodenal

Esófago-
yeyuno 
anastomosis



TOPOGRAFIA DE LOS GRUPOS GANGLIONARES EN RELACION 
CON LA DISEMINACION DEL CARCINOMA GASTRICO

1
2
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1) Cardial
derecho; 2) 
Cardial
izquierdo; 3) 
Pequeña 
curva; 4) 
Curvatura 
mayor; 5) 
Suprapilórico; 
6) 
Infrapilórico; 



8
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CCááncer Gncer Gáástricostrico

7) Arteria 
coronaria; 8) 
Arteria 
hepática 9) 
Tronco celíaco
10) Hilio 
esplénico; 11) 
Arteria 
esplénica
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12) Ligamento hepatoduodenal; 13) Retro-pancreático ; 
14) Raíz del mesenterio; 15) Mesocolon transverso; 16 ) Para-aórtico.



CROMOENDOSCOPÍA CON INDIGO CARMÍN



ENDOSCOPIC MUCOSAL RESECTION



ENDOSCOPIC SUBMUCOSAL RESECTION



Opciones de tratamiento quirOpciones de tratamiento quirúúrgico paliativo en rgico paliativo en 
carcinoma gcarcinoma gáástrico avanzadostrico avanzado

GastroenteroanastomosisGastroenteroanastomosis llááterotero--lateral en tumores lateral en tumores 
avanzados del antro que pueden realizarse por avanzados del antro que pueden realizarse por 
vvíía a laparotlaparotóómicamica o o laparosclaparoscóópicapica..

GastrostomGastrostomííasas en tumores proximales que en tumores proximales que 
producen disfagia, por vproducen disfagia, por víía a percutpercutááneanea o o 
laparotlaparotóómicamica..

YeyunostomYeyunostomííasas en tumores proximales avanzados en tumores proximales avanzados 
o cuando afectan todo el esto cuando afectan todo el estóómago.mago.



RESULTADOS DEL TRATAMIENTORESULTADOS DEL TRATAMIENTO

La La sobrevidasobrevida para el carcinoma gpara el carcinoma g áástrico a strico a 
los 5 alos 5 a ñños, despuos, despu éés de operaciones, es de 22 s de operaciones, es de 22 
% para las resecciones de intenci% para las resecciones de intenci óón curativa n curativa 
y menos del 1 % para las cirugy menos del 1 % para las cirug íías paliativas.as paliativas.
A la clasificaciA la clasificaci óón TNM se le agrega otra n TNM se le agrega otra 
categorcategor íía de T en casos de resecciones a de T en casos de resecciones 
insuficientesinsuficientes
Tumor residual post quirTumor residual post quir úúrgico(rgico( --) R0) R0
R1 Tumor residual microscR1 Tumor residual microsc óópicopico
R2 Tumor residual macroscR2 Tumor residual macrosc óópicopico



Linfoma gLinfoma gáástricostrico



ConclusionesConclusiones

El El adenocarcinomaadenocarcinoma ggáástrico es la neoplasia maligna mstrico es la neoplasia maligna máás s 
frecuente del estfrecuente del estóómagomago

Tiene una incidencia relativamente alta en nuestra Tiene una incidencia relativamente alta en nuestra 
poblacipoblacióónn

Hay que estar atentos a los signos tempranos por los que Hay que estar atentos a los signos tempranos por los que 
se manifiesta y estar dispuestos a usar los mse manifiesta y estar dispuestos a usar los méétodos de todos de 
diagndiagnóóstico en pacientes con escasa sintomatologstico en pacientes con escasa sintomatologíía, a, 
pues en sus formas tempranas es curable, reducipues en sus formas tempranas es curable, reduciééndose ndose 
las expectativas en formas avanzadas.las expectativas en formas avanzadas.

Un amplio porcentaje de pacientes es sometido a cirugUn amplio porcentaje de pacientes es sometido a cirugíía a 
ante el padecimiento de carcinoma gante el padecimiento de carcinoma gáástrico, tanto de strico, tanto de 
intenciintencióón curativa, como paliativa y se hizo conocer n curativa, como paliativa y se hizo conocer 
algunas de estas opcionesalgunas de estas opciones
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