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RESUMEN

En el presente reporte de caso se presenta una paciente femenina de 76 afios de
edad, sin antecedentes patolégicos anteriores, que consulté por dispepsia rebelde a
tratamiento y pérdida de peso. Se estudi6 mediante radiografias de eso6fago-
estbmago-duodeno contrastadas y endoscopia digestiva superior. Resultdé que so6lo
fue posible su diagnoéstico: carcinoma difuso con células en anillo de sello, mediante
estudio anatomopatoldégico cuyas muestras se obtuvieron mediante el proceder
endoscopico.
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INTRODUCCION
REPORTE DEL CASO.

Se trata de una paciente de sexo femenino de 76 afios, raza mestiza, con
antecedentes patoldgicos personales negativos quien referia dispepsia dismotilidad,
epigastralgia intermitente y pérdida de peso de aproximadamente 6 meses de
evolucion. Su examen fisico resulté normal. Se le indic6 un estudio radiografico
contrastado de es6fago, estbmago y duodeno que resultd sin alteraciones y se
prescribié tratamiento con antisecretores gastricos mas proquinéticos y reconsulta.
Posteriormente acudio refiriendo persistencia de los sintomas y se le indicé estudio
endoscopico de vias digestivas superiores donde se identificaron las siguientes



lesiones: La mucosa del canal pilérico vertiente duodenal muestra hacia cara
anterior y borde interno una zona elevada de aproximadamente 1 cm de diametro
mayor con superficie nodular.

La mucosa gastrica muestra hacia cara posterior y curvatura mayor del cuerpo un
area de elevaciones de la mucosa con marcado enantema, superficie nodular con
formaciones mamelonantes y ulceraciones, friable. Se realiz6 una impresion
diagnostica de lesion gastrica de aspecto neoplasico y se tomaron varias biopsias
que demostraron: carcinoma difuso con células en anillo de sello.

BREVE ACTUALIZACION

El cancer gastrico es una enfermedad con una alta tasa de mortalidad a nivel
mundial y cuya incidencia muestra una gran variabilidad geogréafica. Es muy comun
en Japon, Europa Central, Escandinavia, Corea y Hong-Kong, pero es poco
frecuente en los Estados Unidos, Dinamarca y Francia. En Latinoamérica también se
observan importantes variaciones geogréaficas en su incidencia y mortalidad;
mientras las tasas de mortalidad son muy altas en Chile, Costa Rica, Uruguay,
Jamaica, Colombia y Ecuador. Son bajas en Méjico, Paraguay, El Salvador y
Republica Dominicana. Al igual que en el resto del mundo existe una mayor
mortalidad en los hombres (1). En el cancer gastrico avanzado los grupos de edad
mas afectados son la sexta, séptima y quinta décadas de la vida. (2)
La génesis del cancer gastrico es multifactorial y conocida tan s6lo de modo parcial.
El Helicobacter pylori (Hp) esta fuertemente implicado en la etiologia del cancer
gastrico. El riesgo de infeccidon a lo largo de toda la vida en paises desarrollados es
del 40 a 60 %, pero es muy alto en paises en desarrollo donde puede alcanzar
hasta el 90 %, como podemos observar en Latinoamérica. Las asociaciones de la
bacteria con el cancer gastrico son fundamentalmente de tipo seroldgico, ya que
muestra una estrecha correlacion entre los titulos de anticuerpos anti-Hp y cancer
gastrico. Las cepas cagA y vacA se han descrito asociadas a un mayor riesgo del
cancer gastrico distal de tipo diferenciado (intestinal) (3,4). Se han descrito otras



asociaciones que pueden presentar un mayor riesgo de cancer gastrico como son la
presencia del virus de Epstein-Barr, de adenomas gastricos, grupo sanguineo A,
anemia perniciosa, gastritis cronica atrofica y metaplasia intestinal, enfermedad de
Menetrier, pacientes con sindrome de Peutz-Jeghers con hamartomas gastricos y
los pacientes sometidos a una gastrectomia parcial por lesiones benignas a lo
menos 15 afios antes. Ademas se ha observado un riesgo mayor en sujetos
expuestos a radiaciones ionizantes. Las evidencias epidemiolégicas sefialan que
otros factores son de importancia: la adecuada conservacion de los alimentos,
cambios en la dieta como el consumo de vitamina C contenida en los vegetales y
frutas, dietas con cereales, carotenoides, especies del género allium (ajo y cebolla)
y té verde, se asocian a un riesgo reducido de cancer gastrico. En oposicion las
dietas deficientes en frutas frescas y vegetales, asi como un consumo exagerado de
sal, se asocian con un riesgo incrementado de cancer gastrico. (5,6)
Si bien en un 5-10 % de los casos el cancer gastrico puede presentarse antes de
los 45 afios, este tumor se diagnostica generalmente a partir de los 60 afos en el
cancer intestinal y una década antes en el tipo difuso. La mayor parte de los casos
cursa de modo asintomatico hasta que el tumor afecta a la capa muscular y pasa a
ser un tumor gastrico avanzado. Los sintomas de inicio son variables, inespecificos
y poco intensos. De entre ellos cabe destacar la sensacién de disconfort en la
region epigastrica, que ocasionalmente se presentarda como dolor de tipo ulceroso.
Mas frecuentemente las molestias son de tipo dispéptico, que ocasionaran errores o
retrasos en el diagnéstico: saciedad precoz, pesadez posprandial, distension
abdominal, nauseas y vomitos. Otras manifestaciones inespecificas serian la
astenia, anorexia progresiva, a veces con repugnancia para la carne, pérdida de
peso y sindrome anémico, debido generalmente a pérdidas crénicas y ocultas vy,
ocasionalmente, a hemorragia digestiva alta. Los hallazgos del examen fisico, a
excepcion del dolor epigastrico que eventualmente puede presentarse, revelan
estadios muy avanzados de la enfermedad, y pueden incluir masa palpable
ocupando el epigastrio (poco frecuente), hepatomegalia, palpacién en la region
supraclavicular izquierda de los ganglios de Virchow, signos de compromiso del
estado general como pérdida de peso y palidez. (@)
La panendoscopia oral constituye la técnica de eleccién para el diagndstico de los
tumores gastricos (sensibilidad y especificidad del 99 %) (7). No solo representa la
posibilidad de un excelente prondstico para los casos incipientes, sino también debe
destacarse que los canceres avanzados con invasion hasta la muscular propia,
denominados también “intermedios”, tienen un prondstico de sobrevida a 5 afios de
observacion, luego de su tratamiento quirdrgico, del 70 % o mas. Es por ello que
debe existir prioridad en la realizaciéon de este proceder no s6lo a pacientes con
sintomas sugestivos de cancer gastrico, sino a aquéllos con los siguientes
requisitos:

= Pacientes de 40 o mas afios y dispepsia.

= Epigastralgia de mas de 30 dias de evolucion asociada o no a Hematemesis,
melena, anemia de etiologia no filiada, pérdida de peso por causa no determinada,
saciedad precoz postpandrial, sindrome general.

= Paciente con riesgo de cancer gastrico y dispepsia.

Estas lesiones son habitualmente muy evidentes y faciles de distinguir, de modo
que la responsabilidad del médico de indicar oportunamente la exploracion debe ser
siempre considerada.

Este proceder permite mediante biopsias dirigidas obtener muestras de tejido para
el diagnostico histoldgico. La toma de biopsias en el estbmago es facil y pueden ser
obtenidas de cualquier sitio de este 6rgano, incluyendo maniobras de retroflexion, a



veces imprescindibles para abordar adecuadamente lesiones del tercio superior. El
ndmero de muestras debe ser el adecuado para el tipo y tamafio de la lesion. En las
lesiones de pequefio tamafio la primera muestra de biopsia es la mas importante,
ya que el sangrado consecutivo a ella puede cubrir parcial o totalmente la lesion,
dificultando la orientacion de las biopsias siguientes .

El diagnéstico de confirmacion se basa en criterios histolégicos. EI 90 % de los
canceres gastricos son adenocarcinomas, correspondiendo el 10 % restante a
linfomas no hodgkinianos, tumores estromales y carcinoides. Segdn su naturaleza
histolégica se distinguen 2 tipos de adenocarcinomas gastricos: intestinal (células
neoplasicas con estructuras de tipo glandular que forman una masa vegetante) y
difuso (células muy indiferenciadas que invaden la pared gastrica engrosandola).(8)
En los ultimos afios se ha demostrado un incremento en el cancer gastrico de tercio
superior, alcanzando porcentajes de alrededor del 40 % de las localizaciones y un
aumento del cancer gastrico de tipo indiferenciado (difuso), siendo ambas
caracteristicas consideradas factores de mal prondéstico.

La mortalidad del cancer gastrico ha disminuido significativamente en Japén, lo que
se atribuye a sus programas de detecciéon precoz iniciados en 1960 y al desarrollo y
extension del uso de la cromoendoscopia, con un porcentaje creciente de casos
detectados y tratados en sus estadios incipientes, los que presentan una sobrevida
a 5 afios de 90 % o mas. En 1962 la Sociedad Japonesa de Endoscopia Digestiva
estableci6 el concepto de cancer gastrico incipiente (también denominado en otros
paises de habla hispana: precoz o temprano) como aquéllos confinados a la mucosa
0 a la mucosa y submucosa, independientemente del compromiso ganglionar que
pudieran presentar. Sin embargo, disminuciones similares en las tasas de
mortalidad por cancer gastrico se han observado en Latinoamérica y a nivel
mundial, donde a diferencia de Japoén, el porcentaje de cancer gastrico incipiente
detectados aun es bajo, observacibn que sugiere que otros factores son
importantes, ademas de su diagndstico precoz.
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SUMMARY

In this presentation of a case we present a female 76-years-old patient, without
previous pathologic background, assisted by tenacious to treatment dyspepsia and
weight loss. We carried the study through oesophagus-stomach-duodenal
radiography and upper digestive endoscopy. The diagnosis: signet ring cell
carcinoma, was only possible by anatomopathologic study, samples obtained by
endoscopic procedure.
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