Virgilia Soto Abraham y cols.

Figura 1. Estomago con au-
mento de volumen en la re-
gion antral.
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Figura 2. Células en anillo de sello con el nucleo desplazado a la
periferia.

Figura 3. Trombo arterial con infarto pulmonar, lado derecho.
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na reflujo gastroesofagico manifestado por agruras, pirosis y
regurgitacion.

En la exploracion fisica se corrobora el ataque al estado
general, con un paciente adelgazado, péalido y como manifes-
taciones de estenosis pilérica datos de deshidratacién y signo
de “chapaleo” gastrico.

El cancer géastrico avanzado se disemina fuera del estéma-
go por tres vias fundamentales: contigliidad, hematica y linfa-
tica. En la exploracion fisica del paciente la presencia de tu-
moracion palpable en epigastrio indica que el tumor se ex-
tiende por fuera de la serosa del 6rgano y la existencia de
nddulo de 1.5 cm fijo a planos profundos; en regién supracla-
vicular izquierda indica diseminacion extragastrica (metasta-
sis) a través del sistema linfatico y corresponde a adenopatia
por infiltracion neoplasica conocida con los epdnimos de:
Ganglio de Virchow, Edwal o Irish. Su presencia constituye
un factor de mal prondstico y de intratabilidad.

La existencia de datos de condensacion pulmonar con vi-
braciones vocales aumentadas, sugiere metastasis a este nivel o
bien neumonia por broncoaspiracion secundaria a reflujo gas-
troesofagico. El sitio de metastasis mas frecuente del cancer
gastrico es el higado, y secundariamente pulmonar, por lo que
la existencia de afeccion pulmonar presupone afeccion metas-
tasica hepatica aunque clinicamente puede no ser evidente.

En los examenes de laboratorio destaca la anemia con Hb.
9 g/dL. Secundaria a hemorragia crénica oculta, situacién
habitual en neoplasia gastricas y datos de desnutricién con
albumina de 2.15 gr/dr.

El diagnéstico del cancer gastrico se fundamenta en larea-
lizacion de endoscopia con toma de biopsias, y con fines de
completar el expediente se requiere la realizacion de TAC
abdominal, ultrasonografia hepatica, telerradiografia de t6-
rax; también son de utilidad el ultrasonido endoscdpico, la
laparoscopia y el ultrasonido laparoscépico.

El tratamiento del cancer géastrico es eminentemente qui-
rargico. La reseccién gastrica es el Unico tratamiento que ofre-
ce posibilidad de curacién, pero sé6lo en etapas tempranas, las
etapas avanzadas o con metastasis a distancia se encuentran
fuera de la posibilidad de tratamiento curativo y el manejo
sera Unicamente paliativo. En el caso del paciente con un tu-
mor que obstruye el piloro, con diseminacion fuera del esté-
mago, con metéastasis ganglionares a distancia, seguramente
pulmonares y hepaticas, las opciones de manejo paliativo son
cirugias derivativas con gastroyeyunoanastomosis, o bien de
no poderse realizar lo anterior, por el tamafio del tumor, ye-
yunostomia para alimentacion.

El pronéstico del cancer avanzado es muy malo y la muer-
te sobreviene en pocos meses inclusive en los operados, en un
porcentaje alto. El evento final que ocasioné la muerte del
paciente pudo estar condicionado por tromboembolia pulmo-
nar, dado que este tipo de pacientes suelen cursar con estados
de hipercoagulabilidad.



