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Adenocarcinoma Gastrico

en Boca Anastomotica®
(Reporte de 6 casos)

Juan R. Arce **
Rommel Martinez C. ¥***

INTRGDUCCION:

Aunque infrecuentemente, ¢l cancer gas-
trico pucde desarrollarse en pacientes que han
sufrido operacion por ulcera péptica, ya sea
gasirica o duodenal; esto no constituye una
sorpresa, dado que este cdncer es cn algunos
paises extraordinariamente frecuente. En el
pasado, la presencia de cédncer en  estos
pacientes fue considerada como una rareza
clinica, En 1927, Wolfsohn citado por Morgen-
tes, (11}, lucgo de cxaminar 1200 gastroente-
rostomias sin encontrar un solo caso de cancer,
concluyo que posiblemente a nivel del sitio de
la anastomosis se producia una sustancia que
inhibfa su produccion, Freedman y col. (4), en
1954, hizo una rcvisibn de la literatura
mundial, encontrandose 55 casos bien docu-
mentados y 3 mis observados por ellos.
Aronson (1) en 1959, en una nueva revisidn,
encontrd 22 casos mas; en ese mismo afio
Berkowitz (2} aportd 8 casos mas de su
experiencia personal. Recientemente, el niimero
de casos publicados ha aumentado considera
blemente y para 1973, Morgenstern {13) habia
recopilado unos 1.100 tn 200 publicaciones de
la literatura mundial. Como puede deducirse,
esta entidad clinica no es tan rara como se
considerd en el pasado. Es necesario aclarar los
conceplos referentes a la presencia de cancer
en pacientes con cirugfa previa por enfermedad
péptica, ya sea gistrica o duodenal. Pueden
presentarse tres situaciones diferentes: 1) Car-
cinoma que sc desarrolla en el muiidn gdstrico,
luego de reseccidon parcial por enfermedad
benigna, generalmente Glcera duodenal. Fara
descartar que un carcinoma ha pasado inadver-
tido en ¢l momento de la reseccién original, se
considera que por lo menos cinco anos deben
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haber transcurnido, entre el procedimiento
original y la aparicion del cancer, 2) Carcinoma
a nivel de la boca anastomotica, en aquellos
pacientes en los cuales se practico una simple
gastroenteroanastomosis por enfermedad benig-
na, siempre con intervalo de cinco o mas anos.
3) Carcinoma del mufidn gastrico en pacientes
previamente operados por cdncer, En este
grupo la recurrencia debe ser diferenciada de
un segundo primario; la mayoria de los autores
consideran que un periodo de diez afios
transcurridos desde la operacion inicial, es un
intervalo de tiempo suficiente para considerar
como segundo primario, Un carcinoma que se
desarrolla en mufidon gastrico, Nuestro trabajo
se refiere a carcinoma desarrollado en pacientes
con cirugla previa por Glcera péptica. No
hemos tenido la oportunidad de ver pacientes
con segundo primario.

MATERIAL Y METODO:

Se revisaron los cxpedientes de todos los
pacientes sometidos a cirugia por cdncer
gastrico en el Hospital México de la Caja
Costarricensc  de  Scguro  Social, desde su
apertura en setiembre, en 1969 hasta abril de
1975; ademas, se revisan las autopsias de 10
pacientes que habian tenido cirugia gistrica
previa por enfermedad poplica, por lo menos
CHCo afios antes de su muerte, Se enconiraron en
total, seis casos bien documentados que forman
la base de este trabajo. Todos los enfermos
fueron examinados radiograficamente y se les
practico endoscopia. En todos ellos, la presen-
cia de cancer se documentd por biopsia
operatoria o por autopsia, Cinco fuerom del
sexo masculino y uno del sexo femenino. La
edad vario entre 46 afios, ¢l mas joven y 72 el
mas viejo. El intervalo entre la cirugia inicial y
el desarrollo del cancer, varié entre seis afios en
un caso, hasta 34 en otro, con un promedio de
23 ahos. La indicacion para cirugia inicial fue
Glcera duodenal en cinco casos y gastrica en un
caso y €l tipo de procedimiento fue gastrec-
tomia subtotal en 38 casos, con anastomosis
tipo Bilroth II. Piloroplastia y vagotomia en un
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caso y gastroenterpanastomosis, en 2 casos.
Con respecto a la localizacion del tumor, fue
en el estdmago en todos los casos, sin invasion
del intestino delgado. Desde el punto de vista
de la patologfa, todos fueron adenocarcinomas
pobremente diferenciados, ulcerado en 4 casos,
palipoide en un caso, € infikrante difuso
ﬁ‘initis plastica) en un caso. Cinco de ellos

eron sometidos a cirugia, realzandose los
siguientes procedimientos: 1} Laparotomia y
biopsia en un caso el cual tenia extensas
metastasis en higado y peritoneo. 2) Gastrecto-
mia total con esplenectomia y pancreatectomia
distal,
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Este paciente tenia metdstasis en todos
los ganglios ¢ infiltracion de la cola del
pancreas. 3) Gastrectomia subtotal con onicn-
tectomia y vaciamiento ganglionar, gastroyeyu-
no-anastomosis Billroth II. Este paciente es el
que habia tenido piloroplastia y vagotomia,
seis ahos antes. No habian metastasis en los
ganglios linfaticos. 4) Laparotomia exploradora
y biopsia por carcinoma avanzado. 5} Resec-
cion parcial del muiion y esplenectomia. 6)
Este paciente no fue operado por considerarlo
muy avanzado. La autopsia mostrd carcinoma a
nivel del mufion, con extensas metastasis en
higado, pulmon y peritoneo.

Coadro # 1
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raciop griginal Inter- .
d int tologi et [} .
Edad y saxc s Indlcacisn valo $intomas Patologia Sitlo peracian :':?3:‘
1. 4 A.-F, G.Sub. Ulc.duodenal 2] ados | 2 meses:aste -] Ca.ulcerado , Huhdn Ho huba 3 meses
8.1 nla,pérdida de| sutopsia,
pesa
2. 51 A-M, P+y ytt.duodenal b afos | 12 meses:doior| Ca.ulcerado Antro G.5ub.B. I ¥lva 10
spigastrio,ang Esplenect. meses -
rexis, pirdida- después
de peso.
3. 50 A,-M. G.dlstal Ulc.gistricat [25 sfes | 13 meses:Anore] Ca.polTpoida Muddn GuSub. B, 8 mexes
a1 xla,pérdida de] Ganglics po- Esplenec.
peso, niéuseas .| sitivos,
vémitos,
b 72 Ak G.E. Ulc, duodena) 32 afos | i meses;anorp] Co.infiltran Antro=cumrpo tapsrotomis 5 meses
=lim,vomltos, te ¢ fusa(ll exploradora
perdicda peso .} nitls plastd
e}
5. 63 A,-m. G, Sub, Wic.duodensl 21 akos | & meses:disfa-| Ca.ulceradeo, Mulidn-cardfas G.tota) Esple | 3 meses
B. i1 gla,vomitas | ganglios po- nect,Pancres=
pordice peso, | sitivos tectomia
6. B A.-M, G.E. <. duodenat 34 afios | & mesws:enore- | Ca.ulcerado Todo o] esto- Laparotomis 3 meses
xia pérdide pg mago exploredora
so,mass sbdom.
G.Sub, B,1} : Gastrectomfs suvbhtotal con gastroyeyuno-anastomoslis.
- BG.£, 1 Gaatroentercanastomosis
P, V. Plloroplastfa y vagotomis.
COMENTARIO:

El niimero de casos rcportados con cancer
2 nivel de la boca anastomotica, en pacientes
con cirugia gastrica previa por enfermedad
péptica, ha aumentado en los ultimos afos, La
gran mayoria de los trabajos reportan unc o
dos casos, pero recientemente Morgenstern
logro recopilar 22 vistos por ¢l en un solo
centro hospitalario, La primera pregunta que
uno se hace, es si estos pacientes con cirugia
gastrica previa, tienen una incidencia mayor de
cancer. Pack (14), en una revision de 1623
casos de cancer gastrico, se encontrd que 11 de
ellos habjan tenido cirugia previa por enferme-

dad pépiica, lo que representa el 1.1%fo. En
otra serie de 1960 casos, el porcentaje fue de
0.4%/o (14). La asociacién de cancer gastrico y
ulcera duodenal es infrecuente; Eusterman y
Balfour (3} reportaron 15.985 pacientes, a
quienes se les habia practicado estudios
radiogrificos por diferentes sintomas digestivos.
En ningin caso se encontrd asociacién de
cincer gastrico y Ulcera duodenal. Helsinger y
Hillesitod (6), siguieron 222 pacientes, que
habian sufrido gastrectomia parcial por Glcera
gastrica benigna por lo menos cinco aflos antes,
encontrando 11 casos de cancer en el rema-
nente gastrico, lo que significa una incidencia
del 50%5 que es estadfsticamente significante,
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En el grupo operado por tlcera gastrica la
frecuencia subsccuente de céncer, fue aproxi-
madamente tres veces mas alta de lo esperado.
Fn cuanto al grupo operado por tlcera
duodenal, la frecuencia fue igual que en la
poblacién general. Hilber y cals. (7}, en
Alemania, analizaron 9.857 autopsias tomadas
al azar durante el periodo comprendido desde
1945 a 1954, Fn esta serie encontraron cancer
del estomago en un 5.4 %fo. En el grupo total de
9.857 autopsias, 412 pacientes habian sufrido
gastrectomia parcial. El 8%/o de este grupo,
tenian cincer en el remanente gastrico, Si se
toman en cuenta 8 casos adicionales de dudoso
diagnébstico, la incidencia aproximada es 10%o.
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(Cuadro 2). Stalberg (16} en un interesante
estudio de 630 casos de cancer gastrico que se
autopsiaron, hallaron que el desarollo de
cancer gastrico en el mufibn, era mas frecuente
en aquellos pacientes que habian sido operados
por lo menos 25 a mas aflos antes de su
muerte. En cambio, cuando el periodo entre la
cirugia y la muerte era de 15 afos, la

incidencia no era mayor que en la poblacion

general. En este grupo no hubo diferencia en lo
que respecta a pacientes operados por tulcera
gastica o duodenal, ni tampoco entre los
diferentes tipos de cirugia, es decir, gastrec-
tomi{a parcial o gastroyeyuno-anastomosis sola.
No tacen mencion si los pacientes habian
sufrido vagotomia previamente. Es interesante
que no hubo relacién entre cirugia gastrica
previa y la aparicion de cancer en otros sitios,
ademas del estomago. Morgenstern {11, 13)
que ha mostrado mucho interés en este tipo de
patolugia. establece que no se pueden sacar
conclusiones definitivas para contestar la pre-
gunta, de si el cancer gistrico es mds frecuente

en pacientes con cirugia gastrica previa; sin
embargo, é] cree que el mayor nitmero de casos
reportados iltimamente, contrasta con la decli-
nacidbn de cancer gastrico en la poblacién
general de algunos paises, particularmente los
Estados Unidos. Logicamente que esta conclu-
sibn no es vilida en nuestro medio, ya que la
incidencia de cancer géstrico en nuestro pais se
ha mantenido constante por muchos afios. En
nuestros casos, Glcera duodenal! fue la indica-
cion de cirugia en 5 de ellos y dlcera gastrica
en uno; esto probablemente sea debido a la
mayor frecuencia de ulcera duodenal que
gastrica, cn la poblacidén general. De nuestros 6
pacientes, 2 tuvieron gastroenteroanastomosis,
1 piloraplastia y vagotomia y 3 reseccién
gastrica con anastomosts Billroth 11, Aunque en
el trabajo citado antes de Stalberg (16),
pareciera no haber una relacién entre el tipo de
cirugia y el desarrollo de carcinoma de mufon,
ts extremadamente interesante el hecho an-
otado por la mayoria de los autores, que la
yeyuno-anastomosis es la que favorece el
desarrollo del cancer, ya que se ha observado
muy infrecuentemente en aquellos casos en los
cuales se efectud, gastroduodeno-anastomosis;
esto hace pensar qfue existe alguna relacion en
los cambios que sufre la mucosa gastrica a nivel
de la anastomosis. En ninguno de nuestros
pacientes se efectuo gastroducdenostomia.

Pack {14) dice que en algin momento durante
¢l postoperatorio, el 7590 de los pacientes
tendrdn alguna manifestacion de la {lainada
enfermedad de la gastroenterc-anastomosis, la
cual puede ser transitoria o intermitente; esta
complicacion esta caracterizada por cambios
inflamatorios en la mucosa gastrica, edema,
enrojecimiento, erosiones superficiales, pseudo-
polipos, etc. Los cambios en la mucosa gastrica
que ocurren cuando éste estd en constante
contacto con la bilis y el jugo pancreatico, han
sido estudiados extensamente desde el punto
de vista experimental (14-16). Microscopi-
camente consisten en gastritis atrofica, gastritis
cronica, metaplasia intestinal, hiperplasia papi-
lar, etc, Estas lesiones pueden encontrarse solas
o combinadas, pero no se desarroilan en todas
las gastroyeyuno-anastomosis; es posible, enton-
ces, que la exposicion de la mucosa gastrica al
flujo alcalino de la bilis y el jugo pancreitico,
sea un factor irritante. {9) Es bien conocido

por todos, que las Glceras marginales se

desarrollan en el lado intestinal de la boca
anastomotica, en tanto que las lesiones cance-
rosas lo hacen en el lado gistrico; nuestra
experiencia comprueba lo encontrado por otros
autores (14}. Es también un hecho bien
establecido, la resistencia que ofrece el intesti-
no delgado a la invasion por el carcinoma de
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Foto No. 1.  Muestra Rx. de paciente que ha- FotoNo 2.  En la Rx. se observa gastrecto-
ce 34 afios fue sometido a gastro- mia subtotal previa, con gastro-
enteroanastomosis. La laparoto- yeyuno-anastomosis.

mia mostro infiltracion de todo
el estomago con metastasis hepa-
ticas.

Foto No. 3.  Pieza operatoria que muestra ex- Pieza operatoria, paciente con
tensa lesion infiltrativa del mu- gastrectomia subtotal, realizada
non gastrico, con intestino delga- 25 anos antes. Notese el tumor a
do respetado. nivel de gastroyeyuno-anasto-

mosis.
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muiién (17), como en los casos presentes,
Histologicamente, llama la atencion que el
carcinoma termina abruptamente a nivel de ia
linea de anastomosis, como si existiera un
mecanismo de barrera. A veces hay infiltracién
de la parte profunda de la pared intestinal,
perc la mucosa siempre esta libre del tumor.

La aclorhidria creada por la reseccion
gastrica ¢ la vagotomia, han sido invocadas
como factor importante, ya que el cancer
gastrico esta mas estrechamente asociado con
hipoclorhidria o anaclorhidria y esto es lo que
se pretende con el tratamiento de la Glcera
péptica. Algunos estudios experimentales han
invocade la vagotomia, como un factor cocar-
cinogenético. El experimento hecho por .or-
genstern {12) es muy interesante: tomo tres
grupos de animales, a los cuales se les implanto
una sustancia carcinogenética en el antro, En el
grupo nimero 1, implanté Gnicamente 20 Metil
Colantreno, en la pared gastrica; en el gurpo
nimero 2, ademas de 20 Metil Colantreno hizo
una gastroenteroanastomosis, y en el grupo
nimero 3, ademas de 20 Metil Colantreno mas
la gastroenteroanastomosis, agregd una vagoto-
mia. Luego, de 19 meses de observacion,
encontrd cincer {sarcoma o carcinoma) en el
44%/c de los animales del grupo nimero 1,
64%/0 de animales del grupo nGmero 2 y el
7596 de animales del grupo numero 3. Es
dificil sacar conclusiones practicas de este
experimento, pero por lo menos experimen-
talmente la adicidén de vagotomia aumenta en
forma notable la frecuencia de cancer. El
diagnéstico de cancer del mufidon es general-
mente hecho muy tardio, como se desprende
del andlisis de nuestros pacientes, y la revision
de la literatura. El tiempo transcurrido entre la
aparicion de los sintomas y el diagnostico, en
nuestros casos fue de dos meses hasta 18
meses. Los sintomas mas frecuentes fueron
anorexia, pérdida de peso, vomitos, es decir,
aquellos comunes al cancer gastrico avanzado.
Muchos pacientes que han sufride cirugia
gastrica previa, s¢ quejan de molestias tales
como nauseas, distension postprandial y vomi-
tos y, por lo tanto, la presencia de un cancer
puede pasar inadvertida y todo el cortejo
sintomatico sea atribuido exclusivamente a las
secuelas de la cirugia gastrica. Es por eso
entonces, que cuando se hace el diagnostico,
¢€ste sea tardio, En nuestros casos, los hallazgos
radiogrificos fueron concluyentes en el diag-
nbstico de cancer y la mayoria de ellos
consistio en defectos de llenado o rigidez de la
pared gastrica. Sin embargo, otros autores
opinan guc la radiografia es sblo diagnostica en
la mitad de los casos. En los casos estudiados
por nosotros, las radiografias mostraron image-

nes de cancer en todos los pacientes. El
diagnostico diferencial es a veces dificil con
tlcera de boca anastomotica o marginal. Pycott
(15} establece que ésta aparece casi siempre en
los primeros tres afios siguientes a la operacion,
por lo que una Ulcera en una boca anastomd-
tica que aparece luego de este periodo de
tiempo, debe ser investigada cuidadosamente.
En la revision de la literatura hay poca
experiencia en lo que se refiere al diagnostico
endoscopico de carcinoma de boca anastoné
tica. En todos nuestros casos el endoscopista
hizo el diagnostico correcto de la lesibn, Una
vez que el diagnéstico ha sido hecho, la cirugia
esta indicada y la magnitud de ella depende de
los hallazgos en ¢l momento operatorio. En los
casos de vagotomia mas piloroplastia ¢ gastro-
enteroanastomosis, la gastrectomia distal estd
indicada. En aqucllos en que se desarrolld
cancer en un estomago previamente amputado,
Ia gastrctomia total si el tumor no estd muy
avanzado, es la operacion de eleccién. De los 6
casos operados por nosotros, uno de ellos esta
vivo luego de 6 meses y los demas murieron
antes de los 9 meses luego del diagnostico,
Esto esta de acuerdo con la expericncia de
otros autores, quienes han encontrado que el
porcentaje de sobrevida a los b afios es muy
bajo. Es muy posible que la generalizacion del
use de la endoscopia, en todos aquellos
pacientes opcrados de estdmago, asi como la
sospecha clinica de la posibilidad de esta
complicacion, hagan que el pronostico de estos
pacientes sea mejor en el futuro. Se puede
decir, entonces, que cualquiera que sea el
mecanismo que aumente el riesgo de cincer en
el paciente operado de iilcera péptica, el
terreno sobre el que éste actlia y posiblemente
la magnitud de su cfecto, sea diferente en
distintas partes del mundo y en diferentes
épocas. Asimismo, se puede afirmar que el
riesgo subsecuente de cancer, en pacientes con
cirugia gastrica previa, es uno de los varios
factores a considerar en la decisidén de tratar o
no quirurgicamente una alcera.

RESUMEN Y CONCLUSIONES:

El cancer del muitdon gastrico es una
entidad clinica frecuente y ¢s posible que sea
una complicacion a tener en cuenta en los
acientes que van 2 ser sometidos a cirugia por
ilcera péptica. Su localizacion en la boca
anastomotica, pareciera estar en relacion con
cambios que ocurren a nivel de la mucosa
gastrica, que estd en contacto con el flujo biliar
y pancreatico. La accion de la vagotomia como
factor coadyuvante, merece ser estudiado mds
exhaustivamente. Es posible que el uso mti
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nario de Ia gastroscopia en el paciente operado
del estomago, por lo menos una vez al afio,
con toma de biopsias de zonas sospechosas,
puede contribuir grandemente en ¢l diagnostico
temprano. Dada la alta frecuencia de cancer
gastrico en nuestro medio, a lo cual se suman
las condiciones descritas anteriormente en el
paciente operade por enfermedad péptica, el
control periodico endoscopico y radiogrifico
or tiempo prolongado, debe ser un requisito
indispensable en el seguimiento de todos los
enfermos sometidos a cirugia gistrica por
enfermedad péptica.

SUMMARY:

Carcinoma of the gastric stump or of the
stomach developed in six patients who had
undergone gastric surgery for peptic ulcer. This
clinical entity should be considered possibly as
a late complication of the original gastric
surgery. Apparently this tumor which
originates at the stomach occurs with greater
frequency than might be expectected by
chance alone. The localization around the
perianastomotic region may be related to the
changes that occur in the gastric mucosa that is
in continuous contact with biilis and pancreatic
juice. The role played by vagotomy in
development of this cancer is still uncertain.
The prognosis is poor because of the delayed
diagnosis. Earlier diagnosis will be assisted by
awareness by the physician and the
performance of radiographic studies and
gastroscopy. Once the diagnosis has bien
established surgery is indicated: Resection for
cure in early cases an paliative resection in
more advanced cases,

ADDENDUM:

Desde la preparacion de este trabajo,
hemos tenido la oportunidad de ver dos
pacientes mas con este tipo de patologia. En
uno de ellos se habia practicado gastrectomia
subtotal, con anastomosis tipo Biilroth II por
ulcera duodenal sangrante, 36 afios antes. El
paciente fue admitido con historia de un afio
de evolucidon de anorexia, pérdida de peso y
vomitos. La radiografia y endoscopia compro-
baron presencia de cancer gastrico en el
mudién, El paciente fue sometido a laparoto-
mia, encontrandose cancer del mufion gastrico
con extensas metdstasis peritoneales. El segun-
de caso se trata de un paciente de 63 anos,
que habia sido sometido hace 18 afios a
gastrectomfa subtotal por carcinoma polipoide
del antro. Fue admitido con historia de 6
meses de evolucion, caracterizada por disfagia

progresiva. El estudio radiolégico mostrd exten-
sa lesion de muiidn gastrico con infiltracién del
cardias, hecho comprobado por endoscopia. La
biopsia endoscopica, fue reportada como ade-
nocarcinoma. El paciente rehusé cirugia.
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