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Adenocarcinoma Gástrico
en Boca Anastomótica (*)

(Reporte de 6 casos)

•
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INTRODUCCION:

Aunque infrecuentemente i cl cáncer gás
trico puede desarrollarse en pacientes que han
sufrido operación por úlcera péptica, ya sea
gástrica o duodenal; esto no constituye una
sOlpresa, dado que este cáncer es en algunos
paises extraordinariamente frecuente. En el
pasado, la presencia de cáncer en estos
pacientes fue considerada como una rareza
clínica. En 1927, Wolfsohn citado por Morgen
tes, (11), luego de examinar 1200 gastroente
rostomías sin encontrar un solo caso de cáncer,
concluyó que posiblemente a nivel del sitio de
la anastomosis se producía una sustancia que
inhibía su producción. Freedman y col. (4), en
1954, hizo una revisión de la literatura
mundial, encontrándose 55 casos bien docu
mentados y 3 más observados por ellos.
Aronson (1) en 1959, en una nueva revisión,
encontró 22 casos más; en ese mismo año
Berkowitz (2) aportó 8 casos más de su
experiencia personal. Recientemente, el número
de casos publicados ha aumentado considera
blemente y para 1973, Morgenstern (13) había
recopilado unos 1.100 en 200 publicaciones de
la literatura mundial. Como puede deducirse,
esta entidad clínica no es tan rara como se
consideró en el pasado. Es necesario aclarar los
conceptos referentes a la presencia de cáncer
en pacientes con cirugía previa por enfermedad
péptica, ya sea gástrica o duodenal. Pueden
p.resentarse tres situaciones diferentes: 1) Car
cmoma que se de.s,arrolla en el muñón gástrico,
luego de reseCClOn parcial por enfermedad
benigna, generalmente úlcera duodenal. Para
~escartar que un carcinoma ha pasado inadver
tId0.en el momento de la resección original, se
consIdera que por lo menos cinco años deben
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haber transcurrido, entre el procedimiento
original y la aparición del cáncer. 2) Carcinoma
a nivel de la boca anastomótica, en aquellos
pacientes en los cuales se practicó una simple
gastroenteroanastomosis por enfermedad benig
na, siempre con intervalo de cinco o más años.
3) Carcinoma del muñón gástrico en pacientes
previamente operados por cáncer. En este
grupo la recurrencia debe ser diferenciada de
un segundo primario; la mayoría de los autores
consideran que un período de diez años
transcurridos desde la operación inicial, es un
intervalo de tiempo suficiente para considerar
como seguncIo primar~o, un carcinoma que se
desarrolla en muñón gástrico. Nuestro trabajo
se refiere a carcinoma desarrollado en pacientes
con cirugía previa por úlcera péptica. No
hemos tenido la oportunidad de ver pacientes
con segundo primario.

MATERIAL Y METODO:

Se revisaron los expedientes de todos los
pacientes sometidos a cirugía por cáncer
gástrico en el Hospital México de la Caja
Costarricense de Seguro Social, desde su
apertura en setiembre, en 1969 hasta abril de
1975; además, se revisan las autopsias de 10
paci~ntes que habían t~,!ido cirugía gástrica
prevIa por enfermedad pepllca, por lo menos
cinco años antt'S ele su muerte. Se enconlraron en
total, seis casos bien documentados que forman
la base de este trabajo. Todos los enfermos
fueron examinados radiográficamente y se les
practicó endoscop ía. En todos ellos, la presen·
cia de cáncer se documentó por biopsia
operatoria O por autopsia. Cinco fueron del
sexo masculino y uno del sexo femenino. La
edad varió entre 46 años, el más joven y 72 el
más viejo. El intervalo entre la cirugía inicial y
el desarrollo del cáncer, varió entre seis años en
un caso, hasta 34 en otro, con un promedio de
23 años. La indicación para cirugla inicial fue
úlcera duodenal en cinco casos y gástrica en un
caso y el tipo de procedimiento fue gastrec
tomía sub total en 3 casos, con anastomosis
tipo Bilroth 11. Piloroplastía y vagotomía en un
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caso y gastroenteroanastomosis, en 2 casos.
Con respecto a la localización del tumor, fue
en el estómago en todos los casos, sin invasión
del intestino delgado. Desde el punto de vista
de la patología, todos fueron adenocarcinomas
pobremente diferenciados, ulcerado en 4 casos,
polipoide en un caso, e infiltrante difuso
(liniús plástica) en un caso. Cinco de ellos
fueron sometidos a cirugía, reallZandose los
siguientes procedimientos: 1) Laparotomía y
biopsia en un caso el cual tenía extensas
metástasis en hígado y peritoneo. 2) Gastrecto
mía total con esplenectomía y pancreatectomía
distal.

Este paciente tenía metástasis en todos
los ganglios e infiltración de la cola del
páncreas. 3) Gastrectomía subtotal con omen
tectomía y vaciamiento ganglionar; gastroyeyu
no-anastomosis Billroth n. Este paciente es el
que había tenido píloroplastía y vagotomía,
seis años antes. No hablan metástasis en los
ganglios linfáticos. 4) Laparotomía exploradora
y biopsia por carcinoma aVarIZado. 5) Resec·
ción parcial del muñón y esplenectomía. 6)
Este paciente no fue operado por considerarlo
muy aVarIZado. La autopsia mostró carcinoma a
nivel del muñón, con extensas metástasis en
hígado, pulmón y peritoneo.

Resumen de doItos de 6 peclet'ltes con earclnomll en boca "nest0m6tlce

Edad.y sexo
ODl!,..cIÓn orlalnel Inter- Sfntomu PatologTa Slt lo OperacIón.

TIpo Indicación y.lo $obrs.
vldo

l. 46 A.~F. G. Sub. Ulc.duodeOllI 21 ei'los 2 meses :aste ~ C..ulcerado Huft6n No hubo 3 meses
B. 11 nle,pérdlda de autopsIa.

pe",

2. SI A.-M. P + V. UI~.duodenel 6 ai'ios 12 meses:dolor ca.ulcer.do An'", G.Sub.B.1I Vivo lO
eplgastrlo,enst Esplenect. meses -
rexle.pérdlde- después
de peso.

3, 50 A.-H. G.dlstel Ulc.g.htrlce? 25 eftos 18 meses:Anor,l ta.pollpolde ltulló" G.Sub. 8.11 8 meses
B.lI xle,pérdlda de G.ngllos po- Esplenec.

peso ,náuseas , sltlvos.
vóml tos.

4. 72 A.-H. G.E. UI c. duodenal )2 al'los 1I meses :anorS ca,lnflltra.!!. Antro-cuerpo lAparotomSa 5 meses
xl a , VÓlllI tos. te dlfuso(ll exploradora
pérdida peso . ni t Is plástl

col

5. 6) A.-"'. G.Sub. Ulc.duodenel 21 a1kJs 6 meses:dlsfa~ ca.ulcerado. HuftÓn-cardlas G. total. EsplS 3 meses
B.11 gla,VÓlnI tos ganglios po- nect. Pancrea-

pérdida peso. sltlvos tectomra

6. 61 A.-H. G.E. UI c. duodena I )4 al'los 6 meses:anore- ca.ulcerado Todo el estó- Laparotomra 3 meses
xla,pérdlda P.I. -go exploradora
so ...u abdoftt.

G.Sub. B.JI
G.E.
P. V.

GastrectOlllra .ubtotal con gastroyeyuno-anastomosls.
Gestroenteroanest()llk)S l.
Pflor'oplastra y vagotom(a.

COMENTARIO:

El número de casos reportados con cáncer
a nivel de la boca anastomótica, en pacientes
con cirugía gástrica previa por enfermedad
péptica, ha aumentado en los últimos años. La
gran mayoría de los trabajos reportan uno o
dos casos, pero recientemente Morgenstem
logró recopilar 22 vistos por él en un solo
centro hospitalario. La primera pregunta que
uno se hace, es si estos pacientes con cirugía
gástrica previa, Úenen una incidencia mayor de
cáncer. Pack (14), en una revisión de 1623
casos de cáncer gástrico, se encontró que 11 de
ellos habían tenido cirugía previa por enferme-

dad pélHica, lo que represen'ta el 1.10/0. En
otra serie de 1960 casos, el porcentaje fue de
0.40/0 (14). La asociación de cáncer gástrico y
úlcera duodenal es infrecuente; Eusterman y
Balfour (3) reportaron 15.985 pacientes, a
quienes se les había practicado estudios
radioJUMicos por diferentes síntomas digestivos.
En ningún caso se encontró asociación de
cáncer gástrico y úlcera duodenal. Helsinger y
Hillesltod (6), siguieron 222 pacientes, que
habían sufndo gastrectomía parcial por úlcera
gástrica benigna por lo menos cinco años antes,
encontrando 11 casos de cáncer en el rema
nente gástrico, lo que significa una incidencia
del 5010 que es estadísticamente significante.
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En el grupo operado por úlcera gástrica la
frecuencia subsecuente de cáncer, fue aproxi.
madamente tres veces más alta de lo esperado.
En cuanto al grupo operado por úlcera
duodenal, la frecuencia fue igual que en la
población general. Hilber y cols. (7), en
Alemania, analizaron 9.857 autopsias tomadas
al azar durante el período comprendido desde
1945 a 1954. En esta serie encontraron cáncer
del estómago eHUll 5.4 Ojo. En el grupo total de
9.857 autopsias, 412 pacientes habian sufrido
gastrectomJa parcial. El 8°Jo de este grupo,
tenían cáncer en el remanente gástrico. Si se
toman en cuenta 8 casos adicionales de dudoso
diagnóstico, la incidencia aproximada es 100 Jo.

C~dro fI 2

Freeu""c1. de dnter en .st.s-go con tiNgle previa

p:>r úlcera piptle:-

a.strecte-T. InttlrvtllC) No.de
por úlcera en elkls dl1fér

Grey et el.lt8.
PI"OC .....yo Clln. 82' "

11 ( 1.)'1 )
ll: 454

Hehlngen et 81.S6

'" 10-35 11 (4.8'X. )
AtIn. Surg.J.!U: 173

Lltlv"g, 62 '" IS 2/¡. ( 4.01)
Ann.Surg·m:l0l

St,lsbafg et.el 71
'lO , o + 55(S.nlIAneet 1: 1175

(Cuadro 2). Stalberg (16) en un interesante
estudio de 630 casos de cancer gástrico que se
au topsiaron, hallaron que el desarrollo de
cáncer gástrico en el muñón, era más frecuente
en aquellos pacientes que habían sido operados
por lo menos 25 a más años antes de su
muerte. En cambio, cuando el período entre la
cirugía y la muerte era de 15 años, la
incidencia no era mayor que en la población.
general. El' este grupo no hubo diferencia en lo
que respecta a pacientes operados por úlcera
gástrica o duodenal, ni tampoco entre los
diferentes tipos de cirugía, es decir gastrec
tomía pardal o gastroyeyuno-anastom'osis sola.
No hó.Cen mención si los pacientes habían
sufrido vagotomía previamente. Es interesante
que no hubo relación entre cirugía gástrica
previa y la aparición de cáncer en otros sitios
además del estómago. Morgenstern (ll, IS)
que ha mostrado mucho interés en este tipo de
patología. establece que no se pueden sacar
conclusiones definitivas para contestar la pre
gunta, de si el cáncer gástrico es más frecuente

en paCIentes con cirugía gástrica previa; sin
embargo, él cree que el mayor número de casos
reportados últimamente, contrasta con la decli·
nación de cáncer gástrico en la población
general de algunos países, particulannente los
Estados Unidos. Lógicamente que esta conclu
sión no es válida en nuestro medio, ya que la
incidencia de cáncer gástrico en nuestro país se
ha mantenido constante por muchos años. En
nuestros casos, úlcera duodenal fue la indica
ción de cirugía en 5 de ellos y úlcera gástrica
en uno; esto probablemente sea debido a la
mayor frecuencia de úlcera duodenal que
gástrica, en la población general. De nuestros 6
pacientes, 2 tuvieron gastroenteroanastomosis,
1 piloroplastía y vagotomía y 3 resección
gástrica con anastomosis BilIroth n. Aunque en
el trabajo citado antes de Stalberg (16),
pareciera no haber una relación entre el tipo de
cirugía y el desarrollo de carcinoma de muñón,
es extremadamente interesante el hecho ano
otado por la mayoría de los autores, que la
yeyuno-anastomosis es la que favorece el
desarrollo del cáncer, ya que se ha observado
muy infrecuentemente en aquellos casos en los
cuales se efectuó, gastroduodeno-anastomosis;
esto hace pensar que existe alguna relación en
los cambios que sufre la mucosa gástrica a nivel
de la anastomosis. En ninguno de nuestros
pacientes se efectuó gastroduodenostomía.

Pack (14) dice que en algún momento durante
el postoperatorio, el 750/0 de los pacientes
tendrán alguna manifestación de la lIa:nada
enfermedad de la ISdstroentero-anastomosis, la
cual puede ser transitoria o intermitente; esta
complicación está caracterizada por cambios
inflamatorios en la mucosa gástrica, edema,
enrojecimiento, erosiones superficiales, pseudo
pólipos, etc. Los cambios en la mucosa gástrica
que ocurren cuando éste está en constante
contacto con la bilis y el jugo pancreático, han
sido estudiados extensamente desde el punto
de vista experimental (14-16). Microscópi.
camente consisten en gastritis atrófica, gastritis
crónica, metaplasia intestinal, hiperplasia papi
lar, etc. Estas lesiones pueden encontrarse solas
o combinadas, pero no se desarroilan en todas
las gastroyeyuno-anastomosis; es posible, entono
ces, que la exposición de la mucosa gástrica al
flujo alcalino de la bilis y el jugo pancreático,
sea un factor irritante. (9) Es bien conocido
por todos, que las úlceras marginales se
desarrollan en el lado intestinal de la boca
anastomótica, en tanto que las lesiones cance'
rosas lo hacen en el lado gástrico; 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 invasión por el carcinoma de
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Foto No. 1. Muestra Rx. de paciente que ha
ce 34 años fue sometido a gastro
enteroanastomosis. La laparoto
mía mostró infiltración de todo
el estómago con metástasis hepá
ticas.

Foto No 2. En la Rx. se observa gastrecto
mía subtotal previa, con gastro
yeyuno-anastomosis.

Foto No. 3. Pieza operatoria que muestra ex
tensa lesión infiltrativa del mu
ñón gástrico, con intestino delga
do respetado.

Foto No. 4. Pieza operatoria, paciente con
gastrectomía sub total, realizada
25 años antes. Nótese el tumor a
nivel de gastroyeyuno-anasto
mOSlS.
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muñón (17), como en los casos presentes,
Hist?lógicament~, llama la atención que el
c,arcmoma termma abruptamente a nivel de la
hnea de anastomosis, como si existiera un
mecanismo de barrera. A veces hay infiltración
de la parte profunda de la pared intestinal,
pero la mucosa siempre está libre del tumor.

La aclorhidria creada por la resecci6n
gástnca o la va¡:otomía, han sido invocadas
como factor importante, ya que el cáncer
gástrico está más estrechamente asociado con
hipoclorhidria o anaclorhidria y esto es lo que
se pretende con el tratamiento de la úlcera
péptica. Algunos estudios experimentales han
invocado la vagotomía, como un factor cocar
cinogenético. El experimento hecho por ¡vlor
genstem (12) es muy interesante: tomó tres
grupos de animales, a los cuales se les implantó
una sustancia carcinogenética en el antro. En el
grupo número 1, implantó únicamente 20 Metil
Calantreno, en la pared gástrica; en el gurpo
número 2, además de 20 Metil Colantreno hizo
una gastroenteroanastomosis, y en el grupo
número 3, además de 20 Metil Calantreno más
la gastroenteroanastomosis, agregó una vagoto
mía. Luego, de 19 meses de observación,
encontró cáncer (sarcoma o carcinoma) en el
440 /0 de los animales del grupo número 1,
640/0 de animales del grupo número 2 y el
750/0 de animales del grupo número 3. Es
difícil sacar conclusiones prácticas de este
experimento, pero por lo menos experimen
talmente la adición de vagotomía aumenta en
forma notable la frecuencia de cáncer. El
diagnóstico de cáncer del muñón es general
mente hecho muy tardío, como se desprende
del análisis de nuestros pacientes, y la revisión
de la literatura. El tiempo transcurrido entre la
aparición de los síntomas y el diagnóstico, en
nuestros casos fue de dos meses hasta 18
meses. Los síntomas más frecuentes fueron
anorexia, pérdida de peso, vómitos, es decir,
aquellos comunes al cáncer gástrico avanzado.
Muchos pacientes que han sufrido cirugía
gástrica previa, se quejan de molestias tales
como náuseas, distensión postprandial y vómi
tos y, por lo tanto, la presencia de un cáncer
puede pasar inadvertida y todo el cortejo
sintomático sea atribuido exclusivamente a las
secuelas de la cirugía gástrica. Es por eso
entonces, que cuando se hace el diagnóstico,
éste sea tardío. En nuestros casos, los hallazgos
radiográficos fueron concluyentes en el diag
nóstico de cáncer y la mayoría de ellos
consistió en defectos de llenado o rigidez de la
pared gástrica. Sin embargo, otros autores
opinan que la radiografía es sólo diagnóstica en
la mitad de los casos. En los casos estudiados
por nosotros, las radiografías mostraron imáge-

nes de cáncer en todos los pacientes. El
diagnóstico diferencial es a veces difícil con
úlcera de boca anastomótica o marginal. Pycott
(15) establece que ésta aparece casi siempre en
los primeros tres :mas siguientes a la operación,
por lo que una ulcera en una boca anastomó
tica que aparece luego de este período de
tiempo, debe ser investigada cuidadosamente.
En l~ r~visión de la literatura hay poca
expenencla en lo que se refiere al diagnóstico
endoscópico de carcinoma de boca anastomá
ti~a. En .tod~s ~uestros casos el endoscopista
hIZo el diagnostico correcto de la lesión. Una
vez que el diagnóstico ha sido hecho, la cirugía
está indicada y la magnitud de ella depende de
los hallazgos en el momento operatorio. En los
casos de vagotomía más piloroplastía o gastro
enteroanastomosis, la gastrectomía distal está
indicada. En aquellos en que se desarrolló
cáncer en un estómago previamente amputado,
la gastrctomía total si el tumor no está muy
avanzado, es la operación de elección. De los 6
casos operados por nosotros, uno de ellos está
vivo luego de 6 meses y los demás murieron
antes de los 9 meses luego del diagnóstico.
Esto está de acuerdo con la experiencia de
otros autores, quienes han encontrado que el
porcentaje de sobrevida a los 5 años es muy
bajo. Es muy posible q,ue la generalización del
uso de la endoscop la, en todos aquellos
pacientes operados de estómago, así como la
sospecha clínica de la posibilidad de esta
complicación, haAA11 que el pronóstico de estos
pacientes sea mejor en el futuro. Se puede
decir, entonces, que cualquiera que sea el
mecanismo que aumente el riesgo de cáncer en
el paciente operado de úlcera péptica, el
terreno sobre el que éste actúa y posiblemente
la magnitud de su efecto, sea diferente en
distintas partes del mundo y en diferentes
épocas. Asímismo, se puede afirmar que el
nesgo subsecuente de cancer, en pacientes con
cirugía gástrica previa, es lino de los varios
factores a considerar en la decisión de tratar o
no quiTÚrgicamente una úlcera.

RESUMEN Y CONCLUSIONES:

El cáncer del muñón gástrico es una
entidad clínica frecuente y es posible que sea
una complicación a tener en cuenta en los
pacientes que van a ser sometidos a cirugía por
úlcera péptica. Su localización en la boca
anastomótica, pareciera estar en relación con
cambios que ocurren a nivel de la mucosa
gástrica, ~e está en contacto con el flujo biliar
y pancreatico. La acción de la vagotomla como
factor coadyuvante, merece ser estudiado más
exhaustivamente. Es posible que el uso ruti-
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nario de la gastroscopía en el paciente operado
del estómago, por lo menos una vez al año,
con toma de biopsias de zonas sospechosas,
puede contribuir grandemente en el diagnóstico
temprano. Dada la alta frecuencia de cáncer
gástrico en nuestro medio, a lo cual se suman
las condiciones descritas anteriormente en el
paciente operado por enfermedad p~tica, el
control periódico endoscópico y radIográfico
por tiempo prolongado, debe ser un requisito
indispensable en el seguimiento de todos los
enfermos sometidos a cirugía gástrica por
enfermedad péptica.

SUMMARY:

Carcinoma of the gastric stump or of the
stomach developed in six patients who had
undergone gastnc surgery for peptic ulcero This
clinical entity should be consldered possibly as
a late complication of the original gastric
surgery. ApparentIy 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 billis 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 phystclan 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 preparación de este trabajo,
hemos tenido la oportunidad de ver dos
pacientes más con este tipo de patología. En
uno de ellos se había practicado gastrectomía
subtotal, con anastomosis tipo BilIroth II por
úlcera duodenal sangrante, 36 años antes. El
paciente fue admitido con historia de un año
de evolución de anorexia, pérdida de peso y
vómitos. La radiografía y endoscopía compro
baron presencia de cáncer ~ástrico en el
mudón. El paciente fue sometIdo a laparoto
mía, encontrándose cáncer del muñón gástrico
con extensas metástasis peritoneales. El segun
do caso se trata de un paciente de 63 años,
que había sido sometido hace 18 años a
gastrectomía subtotal por carcinoma polipoide
del antro. Fue admitido con historia de 6
meses de evolución, caracterizada por disfagia

progresiva. El estudio radiológico mostró exten
sa lesión de muñón gástrico con infiltración del
cardias, hecho comprobado por endo'copía. La
biopsia endoscópica, fue reportada como ade
nocarcinoma. El paciente rehusó cirugía.
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