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RESUMEN

El cancer gastrico es una enfermedad de alta prevalencia y su diagndstico se realiza
frecuentemente en etapas avanzadas, en la actualidad representa la segunda causa de muerte
por cancer a nivel mundial y la cuarta en frecuencia de presentacion en ambos géneros. Su
incidencia en morbimortalidad ha ido disminuyendo en los paises desarrollados, no obstante
tiene un crecimiento predominante en paises en vias de desarrollo, presentandose
aproximadamente 984.000 nuevos casos cada afo de los cuales unos 841.000 culminan en
muerte a nivel mundial. Ecuador al momento ocupa el lugar nimero 4 de los paises

latinoamericanos con mayor incidencia de cancer gastrico.

El origen de este tumor es complejo, se desconoce la etiologia exacta, los principales
factores de riesgo estan asociados a infeccion gastrica por Helicobacter pylori, edad
avanzada, sexo masculino, malos habitos dietéticos, es decir, el consumo desmesurado de
sal, frituras, nitratos y nitritos en las carnes procesadas y ahumadas en exceso, que por
accion bacteriana se convierten en nitrosaminas que es un agente cancerigeno altamente
conocido, baja ingesta de hortalizas y frutas, sobrepeso, consumo de alcohol, tabaquismo

cronico y antecedentes familiares de cancer gastrico.

A continuacidon se presenta el caso de un paciente masculino de 54 afos de edad
diagnosticado con adenocarcinoma gastrico, enfermedad en donde la radiologia,
especificamente la tomografia computarizada juega un importante rol al momento de evaluar
las caracteristicas preoperatorias de tumores de estomago potencialmente curables. La
exactitud en la estatificacion preoperatoria es esencial para seleccionar a los pacientes que

podrian beneficiarse con la cirugia.

PALABRAS CLAVE:

Adenocarcinoma gastrico, Tomografia Computarizada, estatificacion preoperatoria.
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ABSTRACT

Gastric cancer is a highly prevalent disease and its diagnosis is frequently made in
advanced stages, currently it represents the second cause of cancer death worldwide and the
fourth in frequency of presentation in both genders. Its incidence in morbidity and mortality
has been decreasing in developed countries, however it has a predominant growth in
developing countries, presenting approximately 870,000 new cases every year of which
about 650,000 culminate in death worldwide. Ecuador currently ranks number 4 in the Latin

American countries with the highest incidence of gastric cancer.

The origin of this tumor is complex, the exact etiology is unknown, the main risk factors
are associated with gastric infection due to Helicobacter pylori, old age, male sex,
inadequate diet, that is, excessive consumption of salt, fried foods, nitrates and nitrites in
processed and smoked meats in excess, which by bacterial action are converted into
nitrosamines which is a highly known carcinogen, low intake of vegetables and fruits,

overweight, alcohol consumption, chronic smoking and family history of gastric cancer.

The following is the case of a 54-year-old male patient diagnosed with gastric
adenocarcinoma, a disease in which radiology, Computed Tomography in this case plays an
important role when evaluating the preoperative characteristics of potentially curable
stomach tumors. Accuracy in preoperative staging is essential to select patients who could

benefit from surgery.

KEYWORDS:

Gastric adenocarcinoma, computerized tomography, preoperative staging.
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CAPITULO 1

1. JUSTIFICACION

El cancer gastrico se debe a un tipo de crecimiento tisular maligno, producido por la
proliferacion contigua de células anormales con capacidad de invasion y destruccion de
otros tejidos y organos, en particular el esofago y el intestino delgado, causando cerca de un
millébn de muertes en el mundo anualmente. En las formas metastasicas, las células
tumorales pueden infiltrar los vasos linfaticos de los tejidos, diseminarse a los ganglios
linfaticos y sobrepasando esta barrera, penetrar en la circulacion sanguinea, después de lo
cual queda abierto virtualmente el camino a cualquier drgano del cuerpo. La mayor parte de
los canceres gastricos tienen su origen en la mucosa del estdbmago; dado que éste
revestimiento tiene glandulas, el cancer que se origina de éste es llamado adenocarcinoma.
Existen otros tipos de cénceres que pueden crecer en el estomago como los linfomas,

carcinomas, leiomiosarcoma. (Publicacion OncoLink 2016).

Los canceres de estdmago tienden a desarrollarse lentamente en un lapso de muchos
anos. Antes de formarse un verdadero cancer, con frecuencia ocurren cambios
precancerosos en el revestimiento interno del estdmago. Estos cambios tempranos casi
siempre cursan sin sintomas y por lo tanto, no se detectan. (American Cancer Society
2017). Las causas exactas del cancer gastrico se desconocen, pero existen factores de
riesgo que benefician su aparicién como por ejemplo, factores nutricionales, ambientales,

cirugia gastrica previa, gastritis cronica atrofica, anemia perniciosa, polipos gastricos,



infeccion por H. Pylori, factores genéticos o familiares, estilos de vida inadecuados

(Sociedad Espaiiola de Oncologia Médica 2017).

El cancer géstrico es la neoplasia mas frecuente del tubo digestivo en todo el mundo.
Segun reportes del GLOBACAN, el afio 2013 hubo 984.000 nuevos casos de cancer
gastrico en el mundo, con 841.000 fallecidos. Estas cifras representan la segunda causa de
mortalidad por cancer en el planeta y la cuarta en incidencia anual por tumores malignos.
(Publicacion Revista Chilena de Cirugia 2017). A pesar de que en el transcurso de los afios
su incidencia ha ido descendiendo en los paises desarrollados, se considera que afecta
predominantemente en la actualidad a paises en vias de desarrollo. Ecuador al momento se
encuentra en el lugar nimero 15 en frecuencia de los paises con cancer de estdbmago en
ambos sexos en el mundo. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefiala que, en
Ecuador, el 20% de muertes por cancer en hombres y el 15% en mujeres son por afecciones

al estomago. (Diario EL TELEGRAFO 2018).

En etapas iniciales, que es cuando puede tratarse la enfermedad con intencion curativa,
los sintomas son inespecificos y pueden ser confundidos con molestias similares a gastritis,
colon irritable o ulcera péptica. (Publicacién Clinica Las Condes 2017). Los signos y
sintomas del cancer de estdémago pueden incluir; poco apetito, pérdida de peso, malestar
impreciso en el abdomen, sensacién de llenura en el abdomen superior después de comer.
Acidez o indigestion, ndusea, vomitos con o sin sangre. Hinchazén o acumulacion de

liquido en el abdomen, sangre en las heces fecales, anemia.

Entre las estrategias para reducir el riesgo de desarrollar cancer gastrico destacan el alto

consumo de vegetales y frutas frescas, la adecuada conservacidon de los alimentos, no



fumar, mantener un peso corporal normal, hacer ejercicio fisico. (Sociedad Espaiola de

Oncologia Médica 2017).

Los estudios y procedimientos que se utilizan para diagnosticar cancer de estbmago son
la endoscopia del tracto gastrointestinal superior con toma de biopsia para estudio
histopatoldgico, asi como estudios por imagen como resonancia magnética o tomografia

computarizada para evaluar la extension de las lesiones.

El rol de la imagenologia en areas relacionadas con el cancer es de significativa
importancia, ya que le permite al personal de salud tener una orientacion diagnostica que va
desde la exploracion hasta el estadiaje, las decisiones sobre el tratamiento y su seguimiento.
Como consecuencia, los estudios de imagenologia oncoldgica ahora estan presentes en gran
proporcidn, tanto en las précticas radiologicas generales, como oncologicas. (Hricak.

Hedvig 2011).

El objetivo de la presentacion de este caso radica en que siendo esta neoplasia una
complicacion frecuente y de alto riesgo de mortalidad al ser de etiologia maligna, para
luchar adecuadamente contra el cancer gastrico se debe hacer una deteccién oportuna del
mismo, este puede no dar sintomas en etapas tempranas y se puede tardar en diagnosticar.
Mediante el estudio de este y futuros casos se ayudara a tener presente la busqueda
exhaustiva con el fin de confirmar o descartar este tipo de patologias en el mayor nimero
de pacientes, la deteccidon temprana de estos tumores depende de un alto indice de sospecha

por parte de los médicos de atencion primaria.



CAPITULO II

2. INFORME DEL CASO

2.1 DEFINICION DEL CASO

2.1.1 Presentacion del caso

Paciente masculino de 54 afos de edad que acude al servicio de urgencias de la Clinica
Sta. Margarita por cuadro clinico que viene presentando desde hace 4 meses atrds y que
empeoro hace 24 horas, caracterizado por dolor abdominal tipo ardor localizado en
hemiabdomen superior, el cual cambio sus caracteristicas en el tiempo pues anteriormente
se presentaba después de las comidas y remitia pero ultimamente se hizo continuo, en el
ultimo mes, nausea, plenitud y vomitos que por lo general ocurren algunas horas después
de la ingesta, una o dos veces por dia, deposiciones negruzcas de aproximadamente 12
horas de evolucion en 2 ocasiones, acompaiado ademds de astenia, palidez generalizada.
Pérdida de peso aproximadamente 9 kilos de peso en los dltimos 3 meses. Se lo recibe

conciente pero ansioso, taquicardico, taquipneico, afebril, con signos de deshidratacion.

Residencia habitual El Carmen, ocupacion agricultor. Persona autovalida. Motivo de
consulta epigastralgia, melenas. Antecedentes patologicos personales Gastritis desde hace
10 afios no tratada ni controlada, Artralgia de rodilla izquierda frecuente por lo cual se
automedica tomando diclofenaco. Antecedentes alérgicos y antecedentes quirurgicos No
refiere. Antecedentes patologicos familiares Madre fallecidé por cancer de colon., Padre

diabético.



Habitos Ingiere alcohol con frecuencia desde los 30 afios de edad hasta la actualidad,
Tabaquismo desde los 30 afios de edad hasta hace 5 afios. Malos habitos alimenticios, dieta
rica en grasas, carbohidratos y proteinas, comidas frecuentes en horas no adecuadas.
Refiere consumir agua que no ha sido tratada previamente. Examen fisico general, Facies
algicas, piel palida y fria, mal estado nutricional, mucosa oral seca, lengua saburral, llenado

capilar lento, sin datos de focalidad motora ni sensitiva.

Examen fisico regional, cabeza normocefalica, pupilas isocoricas reactivas; Se colocd
una sonda nasogastrica y se obtuvo un debito de 800 ml con restos de comida sin digerir.
Cuello sin adenopatias. Torax se ausculta murmullo vesicular en ambos campos
pulmonares, sin ruidos sobre agregados, ruidos cardiacos ritmicos e hiperfoneticos, sin
presencia de soplos. Regidon axilar sin adenopatias. Abdomen levemente distendido,
depresible, doloroso a la palpacion profunda en epigastrio, sin presencia de
visceromegalias, ruidos hidroaereos presentes pero disminuidos en frecuencia. Pelvis no se
palpan adenopatias en region inguinal, Tacto rectal restos de heces negras en ampolla
rectal. Sonda vesical para monitorizar gasto urinario. Extremidades simétricas, sin edema.

Pulso periférico 110 Ipm.

Ante datos de inestabilidad tales como taquicardia, taquipnea y ante la presencia de
sintomas relacionados con potencial enfermedad que probablemente requiera resolucion
quirargica se decide ingresar al paciente en el area de urgencias para su observacion y

monitorizacion cuidadosa.



Se toman muestras de sangre para su analisis en el laboratorio obteniéndose los
siguientes resultados: Anemia con Hemoglobina de 6.5 g/dl, hematocrito de 30%,
hipoalbuminemia de 2.5 mg/dl, uroanalisis con orina concentrada y densidad de 1040.
Gasometria arterial con tendencia a la acidosis metabdlica PH 7.30, PCO2 30, sodio 130
meq/l, potasio 3.5 meq/l, cloro 109 meq/l, bicarbonato de 18 meq/l, lactato de 3.1, sangre
oculta en heces positivo. Otros datos de laboratorio: leucocitos de 9000 xmm3 de sangre y
segmentados de 60%, plaquetas de 168000 xmm3 de sangre, funcion renal con Creatinina
de 0.8 miligramos/dl, Urea de 50 mg/dl, glicemia de 120 mg/dl; tiempos de coagulacion,

enzimas hepaticas y bilirrubinas dentro de valores adecuados.

La radiografia simple de Abdomen revelo dilatacion de la camara gastrica. Se estabiliza
condicion clinica del paciente mejorando su frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
acidosis metabdlica, con medidas tales como Dieta y reposo absoluto, reposicion de

liquidos y electrolitos, y transfusién de hemoderivados.

Comentario clinico: este paciente tiene varios sintomas y signos que caracterizan la
presencia de un sindrome pilorico de larga duracion que lo ha llevado a un estado grave de
hipercatabolismo, desnutricion y alteraciones hidroelectroliticas como consecuencia de las
pérdidas por los vomitos frecuentes. Teniendo en cuenta la edad y antecedentes de gastritis,
consumo de antiinflamatorios se considera que una de las causas mas probable que se
relaciona al cuadro clinico del paciente sea la presencia de ulcera péptica; aunque la pérdida
de peso en una persona de edad avanzada obliga a descartar un proceso neoplasico a ese
nivel. Por estas razones se le plantea al paciente un diagnostico de ingreso de sindrome

pilorico por ulcera gastrica o neoplasia a descartar.



Debido a que su estado clinico mejora es hospitalizado y valorado por el servicio de
gastroenterologia y cirugia Abdominal; durante su estadia hospitalaria es manejado con
medidas de soporte, reposicion de liquidos y electrolitos, nutricion parenteral, dieta blanda

a tolerancia, transfusiones sanguineas y medicacion sintomatica.

Se le solicita tomografia con/sin contraste de abdomen donde se evidencio, Higado
estructura homogénea, sin imdgenes ocupativas, tamafio normal. Vias biliares sin
alteraciones. Pancreas, bazo, suprarrenales sin alteraciones. Estomago no dilatado;
engrosamiento anular de paredes del antropiloro, masa infiltrante géstrica del éarea
antropilorica. Asas intestinales y segmentos coldnicos conservados. Rifiones situacion,
tamafio y morfologia dentro de los limites de la normalidad. Buena concentracion bilateral
del contraste, sin hidronefrosis, ascitis ni aparentes adenopatias y masas. Conclusiones
Masa infiltrante gastrica del area antropildrica. Sin lesiones ocupativas hepaticas,

visceromegalias, ni aparentes adenopatias. (Anexos 1,2).

Los hallazgos tomograficos junto a los signos y sintomas del paciente orientaban con
mayor sustento a una estenosis pilorica de origen tumoral. Se programa estudios
endoscopicos del tubo digestivo, por lo cual se realiza evaluacion cardiovascular previa a
endoscopia digestiva alta, colonoscopia y probable cirugia. EKG: RS, FC 75 LPM EJE 50°
PR 160MS, QRS 95MS, QTC 465MS, MORFOLOGIA BFPIL.LABS: HG 9.8 GR, HTO

31%.

El informe de la endoscopia digestiva alta reporto, Esofago endoscopicamente normal,
cambio epitelial de submucosa. Cardias moderadamente incompetente. Estomago, fondo

gastrico con lago mucobiliar escaso, pliegues corporales ligeramente congestivos, con



buena distribucion a nivel de limite con regiéon antral, tomando curva mayor, menor, de
forma circunferencial, extensa lesion tumoral, infiltrativa, dura, friable al roce de
endoscopio, dicha lesion invade estructura pildrica, sin ocluirla totalmente. (Pequefio
desfiladero). Duodeno no visto. Se toma muestra de lesion ulcerada deformativa a nivel de

antro pildrico para biopsia. (Anexo 3).

Informe de colonoscopia, Tacto rectal esfinter normotonico, ampolla rectal vacia, se
explora sin dificultad, toda la extension colonica, se detectan aislados agujeros
diverticulares en colon izq. A 40cm de margen anal, se detecta diminuta lesién elevada
sésil, de aproximadamente 4mm, se extirpa con pinza de biopsia, proceso hemorroidal
grado II. Dias mas tarde se obtienen resultados de biopsia donde se reporta adenocarcinoma

moderadamente indiferenciado infiltrante.

Impresion diagnostica: el paciente reunia criterios clinicos y radiologicos de una
estenosis pildrica por neoplasia, con esta presuncion y ante los resultados del examen
histopatoldgico de la biopsia obtenida de la extensa lesion tumoral, que invadia estructura
antro pildrica sin ocluirla totalmente se confirma diagndstico de cancer de antropiloro. El
paciente se traslada a hospital de Solca (Sociedad de lucha contra el cancer) de Portoviejo

para su tratamiento quirurgico.

Se ordenan nuevos examenes de analitica de sangre y marcadores tumorales; Uroanalisis
normal, Sangre oculta positivo, Coprologico normal, Serologia no reactivo, Glucosa 106,
Urea 37.9, Creatinina 1.16, Proteinas totales 7.3, Albuminas 7.3, TGO (AST) aspartato
aminotransferasa 16, TGO (ALT) alanina aminotransferasa 24, Fosfata alcalina 55.0,

Tiempo de protrombina 11.0, Sodio 138.0, Potasio 4.42, Cloro 101.4, PSA 1.01, CA 36.7,



CEA antigeno carcinoembrionario 1.5. También se realizan estudios tomograficos

sistematizados para valoracion preoperatoria.

Resultados de tomografia computarizada de térax sin/con contraste; Pulmones/pleura sin
densidades por masas ni infiltrados, sin derrames pleurales. Hilios pulmonares sin
alteraciones. Mediastino sin masas ni adenopatias. Corazon y grandes vasos conservados.

Estructuras 6seas cambios degenerativos. Conclusiones sin masas ni adenopatias.

Tomografia de pelvis sin/ con contraste; Vejiga con buena distensibilidad de paredes sin
masas intrinsecas. Prdstata contornos conservados, sin aparentes alteraciones. Recto sin
alteraciones. Sin adenopatias para-iliacas, sin ascitis hidrocele bilateral. Conclusiones sin

masas ni adenopatias.

De acuerdo a los hallazgos macroscopicos y microscopicos obtenidos en la endoscopia
digestiva alta, los cambios tomograficos, el resultado de biopsia que reportan lesion
ulcerativa en mucosa, lamina propia, muscularis que se extiende a submucosa e infilltra la
capa muscular y extension a varios grupos de ganglios linfaticos sin invasion sistémica ni
por vecindad a otros drganos se estadifica la lesidn neopldsica que presenta el paciente en
una etapa III de Borrmann de céancer gastrico avanzado y en base al sistema de
estatificacion TNM del cancer gastrico de la American Joint Committee on Cancer
(AJCC) se encasilla al paciente en un T1 N3 MO IIB siendo candidato para una cirugia con

reseccion en bloques de grupos ganglionares

Se planifica cirugia gastrectomia subtotal distal. Teniendo en cuenta que de acuerdo a

protocolo estandarizados esta técnica es preferible en las neoplasias distales (cuerpo y



antro), siempre que se respeten los margenes minimos requeridos de reseccion en

bloque de las estructuras afectadas.
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2.1.2 Ambitos de Estudio

Basado en la recopilacion de datos de la historia clinica, examen fisico, estudios de
laboratorio, histopatoldgicos e imagenoldgicos del paciente, el ambito de estudio es el
cancer gastrico, sus signos, sintomas y manifestaciones imagenoldgicas se deben tener en

cuenta como lineamiento idéneo para un correcto diagndstico.

2.1.3 Actores Implicados

Los actores implicados en este caso clinico son el paciente, que es el sujeto de estudio al
cual se le diagnostica cancer gastrico, el familiar que lo acompaiia al drea de emergencia
quien nos manifest6 mas detalles del cuadro clinico; los médicos que proporcionan la
atencion clinica correspondiente y al analizar el caso establecen un diagnostico sindromico
inicial y en base aquello solicitan los analisis de laboratorio, endoscopia y los respectivos
estudios de imagen; el licenciado en radiologia que realizo los estudios tomograficos;
licenciados de laboratorio quienes ejecutaron los andlisis quimico sanguineos, el médico
imagenologo que interpreta los estudios radioldgicos, el personal del departamento de
Endoscopia que realiza la videoendoscopia digestiva alta y colonoscopia, El médico
patdlogo que analiza la muestra de biopsia y emiten su informe que al comparar con datos,
clinica y demds exdmenes complementarios ayuda a establecer el diagnostico definitivo de
la enfermedad y por ultimo los médicos cirujanos quienes realizaron el procedimiento de

gastrectomia subtotal al paciente con total éxito.
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2.1.4 Identificacion del Problema

El cancer de estdémago a nivel mundial ha presentado un aumento tanto en la morbilidad
como la mortalidad en paises en vias de desarrollo. El Ecuador presenta un aumento en el
numero de casos fundamentalmente por los malos habitos y estilos de vida inapropiados de

nuestros habitantes. (V. Parra 2015).

En los hospitales de nuestro pais se ha observado la existencia de casos con pacientes
que ingresan ya con diagnodstico de cancer gastrico en estados avanzados, los mismos que
no tienen otra opcion de tratamiento mas que la terapia paliativa, incluso pacientes jovenes
en los cuales se pudo haber diagnosticado a tiempo la patologia para prever la mortalidad y
aumentar la sobrevida del paciente, teniendo estos una variedad de factores de riesgo
modificables que con un adecuado proceder por parte de los médicos de atencidon primaria
quienes deben ser portavoz de prevencion se podria evitar el aumento de dicha patologia.

(V. Parra 2015).

Es de suma importancia que ademas de los estudios histopatologicos y de laboratorio se
tenga en cuenta una valoracion imagenologica completa, ya que estos permiten al personal
de salud tener una orientacion diagnostica del tipo, ubicaciéon y extension de dicha
patologia, la aplicacion de un adecuado expediente ayudara a llevar a cabo un plan de

tratamiento idoéneo y a su vez un control y seguimiento.

12



2.2 METODOLOGIA

2.2.1 Lista de Preguntas

(Qué estudios se necesitan para diagnosticar cancer gastrico?

(Actualmente, Cudl es el estudio radiologico de eleccion para la evaluacion preoperatoria

de cancer gastrico?

(Cudles son las patologias gastricas con las que se puede establecer un diagnodstico

diferencial con adenocarcinoma de estémago?

2.2.2 Fuentes de Informacion

El presente trabajo de investigacion conto con la ayuda del licenciado en Radiologia que
contribuyo muy amablemente con copias de las iméagenes tomograficas realizadas al
paciente. El médico imagendlogo encargado de revisar las imagenes y dar su informe.
Historia clinica del paciente y datos aportados por familiares del mismo. También, recibi
informacidn y guias de mi tutor en cada una de las revisiones para la realizacion de este

caso.
2.2.3 Técnicas para la recoleccion de Informacion.

La técnica de recoleccion de informacion utilizada se baso en la recopilacion de todos los
datos de la historia clinica del paciente. Revistas, articulos académicos, sitios web, libros,
monografias. Una entrevista con el médico que lo atendié y realizo la anamnesis del
paciente, asi mismo con el familiar del que lo acompafiaba. Ademas un dialogo con el
licenciado que realizo la tomografia y a su vez con el médico imagenologo que informo el

estudio.
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2.3 DIAGNOSTICO

Una vez estudiado los signos y sintomas, los examenes radioldgicos permiten descubrir
las lesiones de tipo tumoral cuya localizacidon preferente es el antro, seguida del cuerpo y
cardias. La TC es util para la valoracion de las adenopatias regionales y puede poner de
manifiesto un engrosamiento de la pared gastrica. Pero no es mas que la endoscopia con
toma de biopsias y citologia la que confirmara el tipo histoldgico del mismo. Ademas la
historia clinica es esencial en el diagnostico de cancer gastrico, una indagacion a fondo en
busca de factores de riesgos, antecedentes patoldgicos personales y familiares, habitos

alimenticios y estilo de vida del paciente es primordial. (Libros virtuales IntraMed).

Las caracteristicas clinicas dependen del tiempo de la enfermedad, edad del paciente,
localizacion, tipo y extensidon del tumor; los sintomas de inicio (limitado a la mucosa o
submucosa) son variables e inespecificos, algunas personas presentan molestias en la parte
central del epigastrio, sensacion de saciedad, dolores poco intensos en el epigastrio,
nauseas. Incluso pueden ser asintomaticos en la mayor parte de pacientes lo que conlleva a

retrasos y errores en el diagnostico. (American Cancer society 2017).

Cuando el tumor afecta a la capa muscular gastrica y pasa a ser un tumor avanzado
pueden estar presente los siguientes sintomas: disminucion o pérdida del apetito,
disminucion de la masa corporal y desnutricion, disfagia, epigastralgia intensa, a veces
tumor palpable en el epigastrio, vomitos, sangrado intestinal, anemia perniciosa (Instituto
Quirurgico Lacy 2017). Los signos especificos del cancer gastrico avanzado son: metastasis
de Virchow que es la presencia de cancer en el ganglio linfatico supraclavicular izquierdo,

tumor de la hermana Mary Joseph que se define como un tumor en la region umbilical,
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también existen hallazgos de tumor palpable fuera del recto en el examen anal o llamado
también escalon de Blumer, otros son la ascitis y el ganglio de Irish que finalmente
contraindican el tratamiento quirirgico con intencion curativa. (Universidad Central del

Ecuador 2014).

Entre los estudios complementarios que ayudaran en el diagndstico de cancer gastrico
estan los examenes de laboratorio: hemograma, eritrosedimentacion, coagulograma, estudio
de la funcidn hepatica y renal, glicemia, sangre oculta en heces, indices tumorales y otros.
Los estudios de imagen radioldgicos como; Radiografias de térax se usaran para valoracion
preoperatoria, Series radiograficas es6fago-gastroduodenales que precisa la localizacion de
la lesion, y sus caracteristicas morfologicas. Ultrasonido de abdomen superior que se usa
para descartar metastasis hepatica, adenopatias intra abdominales. TAC de abdomen para

precisar compromiso ganglionar y/o visceral.

El diagnostico radioldgico su sensibilidad es de 80%, con una especificidad del 85%.
Los estudios de imagen con contraste aportan informacién adicional, que puede ser util en
la evaluacion del tamafio y profundidad de una tumoracion. Por ejemplo la realizacion de
una TC es un método muy empleado para el estudio de la extension tumoral y de

adenopatias a distancia y metastasis. (Libros virtuales IntraMed).

La Fluoroscopia es un método de diagnostico con gran sensibilidad y especificidad, con
este estudio se logra examinar mediante rayos X lesiones tumorales como ulceras o
protuberancias de la pared gastrica y estrecheces del lumen gastrico. La serie
gastroduodenal por fluoroscopia es el método idoneo para estudiar el estomago en el nivel

de atencidn primaria de salud. La exactitud global de la SGD es mayor al 80%, con falsos
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negativos menores al 20%. El doble contraste aumenta la exactitud diagnéstica a mas del
90% e incluso con esta técnica tumores de 5 a 10 cm pueden ser detectados en un 75% de

los pacientes. (Publicacion Revista Médica de Costa Rica 2012).

El estudio elemental del cancer gastrico es la endoscopia de vias digestivas altas, que
permite la visualizacion de la lesion y sus caracteristicas, ubicacion, tamafio ademas de la
toma de biopsias para confirmacién histopatologica. Dependiendo de su aspecto
macroscopico y localizacion se efectua la clasificacion ya sea cancer temprano segun la
Japanese Gastric Cancer Association o cancer avanzado por la clasificacion Borrmann.

(Monografia J. Arana, A. Bautista 2009)

Por su sencillez, accesibilidad y bajo costo, la ecografia podria considerarse como la
primer opcién de exploracion a realizar en el estudio de extension del cancer gastrico. Per-
mite estudiar la existencia de metéstasis hepaticas, adenopatias tumorales, siembra
peritoneal, asi como dirigir la puncion con aguja fina de las lesiones detectadas. (Libros

virtuales IntraMed).

El procedimiento mas sensible para valorar el grado de invasion en la pared gastrica es
La eco-endoscopica en el 90 al 95% de los casos; tiene sensibilidad similar a la tomografia
computarizada para detectar adenopatias perigastricas, aunque no es util en el diagnostico
de ganglios comprometidos a distancia y en el medio es de baja accesibilidad como método

de estudio prequirurgico. (Libros virtuales IntraMed).

La laparoscopia puede ser requerida en neoplasias proximales, indiferenciadas y cuando
existe la presuncion diagnostica de peritonitis carcinomatosa, puesto que se convierte en el

estudio mas sensible para descartarla, también puede evitar laparotomias exploradoras en
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pacientes que no precisan de medidas paliativas quirdrgicas, facilitando la toma de biopsias
y realizacion de anastomosis gastroyeyunales, gastrostomias y exceresis tumoral parcial en

neoplasias sangrantes.

Actualmente, la Tomografia computarizada es la modalidad de eleccion por etapas, esta
puede ayudar a identificar el tumor primario, estudiar la diseminacion local, revelar la
afectacion ganglionar, metastasis a distancia y de adenopatias mayores a 1 cm. Detectar
tumores sub-mucosos, estatificacion, control evolutivo y seguimiento. (Revista Chilena de

Radiologia 2006).

La tomografia computarizada de térax y abdomen con contraste oral e intravenoso tiene
una precision de 60 a 70 % para estadificar el T (Tamaiio del tumor) del 40 a 70% para el N
(propagacion a ganglios linfaticos), un 70% para la carcinomatosis peritoneal y un 60%
para las metastasis hepaticas. En relacion a la Tomografia con Emision de Positrones esta
tiene una exactitud alta 92% aproximadamente comparada con 62% de la TC y una baja
sensibilidad, de 56% frente al 78% de la TC en la deteccion de ganglios linfaticos, ademas

que sirve para el estudio de metastasis distantes. (Libros virtuales IntraMed).

La TC facilitada por agentes de contraste negativos (agua o gas) nos ayudan a demostrar
la existencia de lesiones como: Masa polipoidea con o sin ulceracion, Engrosamiento focal
de la pared con irregularidad de la mucosa o infiltracion focal de la pared. Ulceracion:
crater de ulcera llena de gas dentro de la masa. Carcinoma infiltrante: engrosamiento de la

pared y pérdida del patrén de pliegue rugoso normal. (Dr. Eduardo Corchs).

Para la etapificacion prequirurgica del cancer gastrico, se utiliza el TNM (tumor, nodulos,

metastasis). El estudio del grado de avance de la enfermedad tiene como finalidad:
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establecer el mejor plan terapéutico en cada caso. Y precisar lo mejor posible el prondstico
del paciente. (American Cancer Society 2018). La extension del tumor T describe cuan
lejos el cancer ha crecido hacia las cinco capas de la pared del estomago. N se refiere a la
propagacion del cancer a los ganglios linfaticos adyacentes. Y M la propagacion a sitios
distantes: ganglios linfaticos, 6rganos distantes por ejemplo higado o pulmones. (American

Joint Committee on Cancer 2018).

Etapa T (tomografia métodos de Spearman y de Kendall) T1: engrosamiento focal irregular
con o sin reforzamiento de la pared gastrica interna. Se preserva una linea hipodensa e
hipovascular visible a lo largo de la capa externa de la pared; reforzamiento focal intenso
en la pared géstrica sin engrosamiento nodular. T2-3: engrosamiento de la totalidad de la
pared gastrica en una extension variable, pero la capa externa de la pared gastrica esta
integra, la grasa perigdstrica de apariencia normal. T4a: la totalidad de la pared gastrica esta
engrosada con un reforzamiento homogéneo; la superficie de la capa externa de la pared
gastrica es irregular y hay presencia de micronddulos o reticulacion de la grasa perigastrica.
T4b: hay extension del tumor a organos adyacentes ademds del engrosamiento y

reforzamiento de la pared gastrica. (Revista de Gastroenterologia de México 2017).

Etapa N (tomografia métodos de Spearman y de Kendall). N1: infiltracién de 1 a 2
ganglios regionales (compartimento perigastrico y vascular). N2: infiltracion de 3 a
ganglios regionales. N3: infiltracion de 7 a 15 ganglios regionales. La extirpacion
quirargica del tumor y de los ganglios linfaticos afectados es el nico tratamiento que se
considera curativo. Actualmente se acepta que los pacientes con extensa enfermedad
metastasica no van a lograr beneficio con la cirugia. (Revista de gastroenterologia de
México 2017).
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El contexto clinico inicial de la neoplasia de estdmago puede ser totalmente in-
distinguible de la producida por la dispepsia funcional. Para prevenir equivocaciones en el
diagnoéstico diferencial todos los pacientes con sintomatologia persistente o recurrente
deben ser explorados mediante gastroscopia, antes de correlacionar el origen de sus

sintomas a un cuadro dispéptico.

La endoscopia digestiva alta combinada con el analisis histopatoldgico permite realizar
el diagnostico diferencial con los tumores gastricos benignos y el resto de tumores
malignos: linfomas, carcinoide, sarcomas y metastasis de origen extragastrico y con
algunos procesos benignos no tan frecuentes, como procesos infiltrativos o ulcerativos que
comprometen la mucosa gastrica, entre ellos la tuberculosis, sarcoidosis, amiloidosis y la

enfermedad de Crohn.

Por su repercusion clinica en cuanto a provocar sintomatologia parecida a la neoplasia
gastrica tal como epigastralgia, nauseas, vomito y plenitud postprandial uno de los
principales problema radica en diferenciar entre un cancer ulcerado de una tlcera péptica o

procesos inflamatorios de la mucosa géstrica.

El diagnostico diferencial en tomografia computarizada también se puede hacer con
varices gastricas, gastritis enfisematosa, linfoma, hemangioma, enfermedad de Menetrier.
Todas estas lesiones se asocian con el engrosamiento de las paredes. Ademas con quiste de

duplicacion gastrico, diverticulo gastrico, tumor glomico.
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ANEXOS

ANEXO #1

Tomografia Axial Computarizada de abdomen sin contraste (Fig. A) y contrastada (Fig. B).
Se visualiza engrosamiento anular de paredes del antropiloro. Masa infiltrante gastrica del

area antropilorica.



ANEXO #2

Tomografia Axial Computarizada de abdomen simple (Fig. A) y contrastada (Fig. B).

Evidente actividad tumoral, que infiltra region antral. Reforzamiento heterogéneo e intenso.



ANEXO #3

Endoscopia de tracto gastrointestinal superior. Lesion ulcerada deformativa a nivel de

antro piloro.



ASPECTOS ETICOS:

Este estudio seguira las recomendaciones de la Comisién de Bioética de la FCM-ULEAM.

La cual establece que:

En este estudio de caso se revisara la historia clinica correspondiente y se manejaran datos
de indole clinica y radioldgica del paciente objetivo de andlisis; no realizindose ningin

proceder invasivo con el analizado.

Al paciente se le explicara correctamente: que formara parte de un estudio de caso clinico,
que tiene como titulo: “Diagnostico Imagenoldgico de Cancer Gastrico.”; asi como el
caracter absolutamente privado del estudio y los resultados obtenidos; que no se revelara su
identidad, ni ninguna otra informaciéon que pueda poner en evidencia su persona y que

debera otorgar su Consentimiento Informado para participar en el mismo.

El protocolo de estudio respetara en todo momento la Declaracion de Helsinki para la

realizacion de investigaciones médicas con seres humanos.



DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del Trabajo de investigacion: “Diagnéstico Imagenoldégico de Cancer Gastrico.

Presentacion de caso”

Estimado paciente, por medio del presente se le solicita amablemente participar en este
estudio de caso clinico: el cual trata el tema de Diagndstico Imagenologico de Cancer
Gastrico, la importacia de un diagnostico oportuno y la utilidad de las pruebas de imagen
para su deteccion y control evolutivo; por lo que le rogamos que nos apoye con su
colaboracidn, garantizandole que los datos se manejaran de forma totalmente anénima. Se
requiere que nos aporte alguno de sus datos generales solo con el fin de organizar la
informacion. Los datos obtenidos seran confidenciales; solamente se daran a conocer los
resultados generales y no las respuestas concretas de la investigacion. No esta obligado a
responder todas las preguntas y puede Ud. negarse a participar en el mismo de forma

voluntaria.

Esta investigacion responde al trabajo de terminacion de la Licenciatura en Radiologia e

Imagenologia.

Para cualquier pregunta puede consultar al autor: Maria Gabriela Mejia Rodriguez, en la
FCM-ULEAM o a la  siguiente direccion de  correo  electronico:

magamero_93@hotmail.com.

FIRMA



