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PREFACIO

El cancer gastrico, una enfermedad que ha afectado a millones en todo el mundo, va mas
alla de las estadisticas y las cifras. Se cierne como una sombra, desafiando a pacientes,

familias y profesionales de la salud por igual.

En estas paginas, te invitamos a explorar el mundo del céncer gastrico desde una
perspectiva profunda y comprensiva. Cada capitulo te guiard a través de un viaje
emocional y educativo que nos llevara desde la prevencion hasta el tratamiento, desde la

ciencia hasta las historias humanas que inspiran.

Nuestro objetivo es brindarte informacion precisa y actualizada sobre el cancer géstrico,
pero también deseamos destacar la importancia de la empatia y el apoyo. El céncer
gastrico no solo afecta al individuo, sino a toda una red de relaciones que rodean a la
persona diagnosticada. Es una batalla que se libra en multiples frentes y que requiere una

respuesta colectiva.

Te agradecemos por acompafiarnos en este viaje. Cada pagina que leas y cada historia
que absorbas nos acerca un paso mas a una realidad donde el cancer géstrico sea solo un

capitulo en el camino de la vida, en lugar de su destino final.
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INTRODUCCION

El cancer de estdbmago es uno de los tumores mas comunes en los paises occidentales,

aunque su incidencia ha disminuido en los tltimos 30 afios.

El cancer gastrico es una causa importante de mortalidad a nivel mundial y su origen se
atribuye principalmente a factores ambientales, aunque solo el 1-3% de los casos estan
relacionados con la herencia. En muchos casos, la enfermedad se desarrolla a partir de
una gastritis cronica atréfica y una disminucion en la produccion de 4cido gastrico, que a

menudo esta asociada con la presencia de la bacteria Helicobacter pylori. (1)

Con el tiempo, la gastritis cronica atrofica puede evolucionar hacia metaplasia y lesiones
displasicas, lo que aumenta el riesgo de cancer gastrico. Los sintomas iniciales son vagos

e inespecificos, y el examen fisico a menudo es normal.

La mayoria de los casos son adenocarcinomas. Se han desarrollado varias clasificaciones
histopatologicas para esta enfermedad, siendo las mas populares la de Lauren y la de la

Organizacion Mundial de la Salud. (1)

El Cancer Genome Atlas (TCGA) ha identificado cuatro subtipos de la enfermedad
basados en sus alteraciones moleculares. Para diagnosticar el cancer de estomago, se

utiliza la endoscopia digestiva alta con toma de biopsia.

El comité multidisciplinario es el encargado de definir la etapificacion clinica y el
tratamiento para la enfermedad en cuestion. La tomografia de térax, abdomen y pelvis es
el examen inicial recomendado y se puede complementar con otros estudios segiin sea

necesario y disponible.

El tratamiento para el cancer de estdbmago localizado implica la reseccion completa del

tumor a través de la gastrectomia y la linfadenectomia. (1,2)

Sin embargo, debido a la alta tasa de recaidas, se requiere terapia sistémica adyuvante o

perioperatoria. Para el estadio IV, la quimioterapia, a veces combinada con terapias

12
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biologicas como el trastuzumab para el cancer Her2 en primera linea o el ramucirumab

en segunda linea, mejora la supervivencia y la calidad de vida.

Aunque se recomienda un seguimiento después de la reseccion para el cancer localizado,

no hay evidencia clara sobre la frecuencia y las pruebas necesarias.
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CAPITULO I. ANATOMIA APARATO DIGESTIVO

l Estomago

Péancreas
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El tubo digestivo estd formado por: cavidad oral, faringe, esofago, estomago, intestino
delgado que se divide en duodeno, yeyuno, ileon.

El intestino grueso que se compone de: ciego y apéndice, colon y recto.

Las glandulas anexas: El higado (con su vesicula biliar) y el pancreas forman parte del

aparato digestivo, aunque no del tubo digestivo. (1,2)

1.1. Boca

Es el primer 6rgano del aparato digestivo y es responsable de la masticacion y la
trituracion de los alimentos, asi como de la produccion de la saliva, que ayuda en la
digestion.

1.2. Dientes

Los dientes son estructuras duras y calcificadas que se encuentran en la boca y que tienen

varias funciones importantes. Algunas de las funciones de los dientes incluyen: (2)
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e Masticacion: Los dientes son fundamentales para la masticacion y la trituracion
de los alimentos. Cada tipo de diente estd disefiado para cortar, triturar o moler
diferentes tipos de alimentos. (2)

e Fonética: Los dientes también son importantes para la pronunciacion de las
palabras. La lengua y los labios se mueven alrededor de los dientes para producir
diferentes sonidos.

e Estética: Los dientes también son importantes para la apariencia estética de la
sonrisa. Los dientes blancos, rectos y uniformes son considerados atractivos y

deseados por muchas personas.

Los dientes se componen de varias partes diferentes, incluyendo:

- “‘1{ = +— Esmalte

4 )

_orona—

] ! .‘-,-—.—f Dentina

L Pulpa

W%t Cemento
Raiz i
—~— Membrana
y pericdontal

ol g Nervio y
e — SLUMINistro
i 4: sanguineo

Corona: La corona es la parte visible del diente que se encuentra por encima de la linea
de las encias. La forma y el tamafo de la corona varian segun el tipo de diente.

Raiz: La raiz es la parte del diente que se encuentra debajo de la linea de las encias y que
se inserta en el hueso de la mandibula o el maxilar. La raiz del diente es esencial para
sostener el diente en su lugar. (3)

Esmalte: El esmalte es la capa mas externa y dura del diente. Estda compuesto
principalmente de minerales y protege el diente de las bacterias y los 4cidos que pueden
causar caries dentales.

Dentina: La dentina es la capa debajo del esmalte que forma la mayor parte del diente.
Es menos dura que el esmalte y contiene pequefios tubulos que conectan los nervios y los

vasos sanguineos del interior del diente.
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Pulpa: La pulpa es la parte blanda del diente que se encuentra en el centro. Contiene los
nervios y los vasos sanguineos que proporcionan alimento y oxigeno al diente.
Cemento: El cemento es el tejido que cubre la raiz del diente y lo une al hueso de la

mandibula o el maxilar. (3)

1.2.1.- Nimero de Dientes

El niimero de dientes en la boca varia segun la edad y la especie. En los seres humanos
adultos, hay un total de 32 dientes permanentes. Los dientes se dividen en cuatro tipos

basicos:

INCISIVOS

WY=— s

Incisivos: Hay un total de ocho incisivos, cuatro en la mandibula inferior y cuatro en la
mandibula superior. Los incisivos son los dientes frontales que se utilizan para cortar los

alimentos. (2,4)

Caninos: Hay un total de cuatro caninos, dos en la mandibula inferior y dos en la
mandibula superior. Los caninos son los dientes puntiagudos que se utilizan para

desgarrar la comida.

Premolares: Hay un total de ocho premolares, cuatro en la mandibula inferior y cuatro

en la mandibula superior. Los premolares se utilizan para triturar y moler.

Molares: Hay un total de doce molares, seis en la mandibula inferior y seis en la
mandibula superior. Los molares son los dientes mas grandes y fuertes que se utilizan

para triturar y moler los alimentos.
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1.3. Lengua

La lengua es un 6rgano muscular que se encuentra en la boca y es responsable de varias
funciones importantes. Estd compuesta por varios musculos que le dan forma y le
permiten moverse en diferentes direcciones. La lengua estd cubierta por una membrana

mucosa y tiene muchas papilas gustativas que permiten el sentido del gusto.

Las funciones de la lengua incluyen:

l'[l
W N
rECRE R

W
Palgtal
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1 o)) (g ek 6 (N
abiodenty denizy ) ul i o w m
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Bl Faringep

191
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Masticaclén

Gusto: Las papilas gustativas de la lengua detectan los sabores y envian sefiales al

cerebro para que el cuerpo pueda identificar los diferentes sabores de los alimentos.

Masticacion y deglucion: La lengua ayuda en la masticacion de los alimentos al
empujar los alimentos hacia los dientes y mezclandolos con la saliva. También es
importante en el proceso de deglucion, ayuda a empujar los alimentos hacia la garganta.

(3,4)

Articulacion del habla: La lengua es esencial para la articulacion del habla, ya que
ayuda a formar las palabras al moverse en diferentes direcciones y posiciones.

La lengua se compone de varias partes diferentes, incluyendo:

La lengua se compone de varias partes diferentes, incluyendo:

o Punta: Es la parte frontal de la lengua que se encuentra detrds de los dientes

frontales y es responsable de la identificacion de los sabores.
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e Dorso: Es la parte superior de la lengua y es responsable de la articulacion del

habla.

BORDE

CUERPO
CARA SUPERIOR

DORSO DE LA LENGUA

CARA INFERIOR

VERTICE O PUNTA LINGUAL

e Raiz: Es la parte posterior de la lengua que se encuentra cerca de la garganta y

ayuda en la deglucién de los alimentos.

e Papilas gustativas: Son pequefias estructuras en la superficie de la lengua que

son sensibles a los diferentes sabores.

1.3.1.- Anatomia de glandulas salivares

Las glandulas salivales son o6rganos exocrinos que producen la saliva y se encuentran en

la boca y la faringe. Hay tres pares principales de glandulas salivales, que incluyen:

Glandulas pardtidas: Son las glandulas mas grandes y se encuentran en la parte

delantera de las orejas. (4)

Glandulas submandibulares: Se encuentran debajo de la mandibula y producen la

mayoria de la saliva. (4)

Glandulas sublinguales: Se encuentran debajo de la lengua y producen una pequefia

cantidad de saliva.
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glandula
parotida

ﬂ/xi

IS

P
glandula
submandibular
glandula
sublingual

La saliva es una mezcla de agua, sales y enzimas que se liberan en la boca a través de los

conductos de las glandulas salivales. Las principales funciones de la saliva incluyen:

Humedecer y lubricar la boca y la garganta para facilitar la masticacion y la

deglucion de los alimentos. (5)

e Proteger los dientes y las encias de las bacterias y la caries dental, ya que contiene
sustancias que ayudan a neutralizar los acidos y prevenir la formacién de placa
dental.

e Iniciar la digestion de los alimentos al contener enzimas digestivas, como la
amilasa salival, que comienza la descomposicion de los carbohidratos.

e Regular el pH de la boca para mantener un ambiente saludable para los dientes y

las encias.
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1.4. Faringe

La faringe es un conducto muscular que se extiende desde la base del craneo hasta la
parte inferior del cuello y se encuentra detrds de la nariz, la boca y la laringe. La faringe

tiene varias funciones importantes en el sistema respiratorio y digestivo.(4)

1.4.1.- Anatomia de la faringe

La faringe se divide en tres partes: nasofaringe, orofaringe y laringofaringe.
Nasofaringe: Es la parte superior de la faringe que se encuentra detras de la nariz. Esta
separada de la orofaringe por el paladar blando y se comunica con la cavidad nasal a
través de las coanas. (4)

Orofaringe: Es la parte media de la faringe que se encuentra detras de la boca. Esta
separada de la nasofaringe por el paladar blando y se comunica con la cavidad oral.
Laringofaringe: Es la parte inferior de la faringe que se encuentra detras de la laringe.

Esta separada de la orofaringe por la epiglotis y se comunica con el es6fago y la traquea.

1.4.2.- Funciones de la faringe

La faringe tiene varias funciones importantes en el sistema respiratorio y digestivo, que

incluyen:
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e Respiracion: La faringe es una parte importante del sistema respiratorio, ya que

permite que el aire pase desde la nariz y la boca hasta la traquea y los pulmones.

e Deglucion: La faringe es esencial en el proceso de deglucion, ya que ayuda a

mover los alimentos y liquidos desde la boca hasta el esofago. (4)

e Fonacion: La faringe también juega un papel importante en la produccion del
sonido y la fonacioén, ya que acta como caja de resonancia para las cuerdas

vocales. (4)

e Sistema inmunoldégico: La faringe es un sitio importante de respuesta

inmunitaria, ya que contiene tejido linfoide que ayuda a combatir las infecciones.

e Equilibrio de presiones: La faringe también es importante en el equilibrio de
presiones entre el oido medio y la nasofaringe, lo que ayuda a mantener la

audicion.

1.5. Esofago:

El esofago es un tubo muscular que conecta la faringe con el estdmago. Es una parte
importante del sistema digestivo, ya que transporta los alimentos y liquidos desde la boca

hasta el estomago para su digestion.

1.5.1.- Anatomia del es6fago:

El es6fago tiene una longitud de aproximadamente 25 centimetros y se extiende desde la
faringe hasta el estdmago. Se encuentra en el mediastino, la cavidad en el centro del

torax que contiene los dérganos toracicos. (4)

El eso6fago se divide en tres partes:

Parte superior (cervical): Se encuentra en el cuello, detras de la traquea.

Parte media (toracica): Se encuentra en el torax, detras del corazon y los pulmones.
Parte inferior (abdominal): Se encuentra en el abdomen, donde atraviesa el diafragma

y se une al estdbmago.
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El esofago es un tubo muscular que se extiende desde la faringe hasta el estomago,

pasando por diferentes regiones anatdmicas y limites, que son los siguientes:

Superior

Inferior

Limite superior: El esofago comienza en la parte inferior de la faringe, a nivel de la

sexta vértebra cervical, justo detras de la laringe.

Limite inferior: El es6éfago termina en la union gastroesofagica, que se encuentra a nivel

de la décima vértebra toracica, donde se une al estdmago.

Limites anatémicos: El esofago se encuentra en la cavidad toracica, detrads de la traquea
y del corazon, y por delante de la columna vertebral. También estd en relacion con los

pulmones y la aorta toracica.

Limites funcionales: El esofago se divide en tres partes: cervical, toracica y abdominal.

La parte cervical se encuentra en el cuello, la toracica en el téorax y la abdominal en el

abdomen.

1.5.2.- Funciones del esofago

La principal funcion del es6fago es transportar los alimentos y liquidos desde la boca
hasta el estobmago para su digestion. Durante la deglucion, los alimentos y liquidos pasan
por la faringe y entran en el esofago. Los musculos del es6fago se contraen en una serie
de ondas ritmicas, llamadas ondas peristalticas, que empujan el bolo alimenticio hacia el

estdmago. (4,5)
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Ademas de su funcion de transporte, el esofago también tiene un mecanismo de
proteccion para evitar que los alimentos y liquidos regresen a la faringe y la boca. El
esfinter esofagico inferior, una banda muscular en la parte inferior del esd6fago, se relaja
para permitir que los alimentos y liquidos pasen al estobmago y luego se cierra para evitar
que el contenido del estomago regrese al es6fago.

La capa muscular del tercio esofagico superior consta de musculo esquelético. Su epitelio

que lo tapiza es estratificado plano no queratinizado. (5)

1.6. Estomago

El estbmago es un 6rgano muscular en forma de bolsa que se encuentra en la parte
superior del abdomen, a la izquierda del cuerpo. Es una parte importante del sistema
digestivo, ya que descompone los alimentos y los mezcla con los jugos gastricos antes de

pasarlos al intestino delgado para su absorcion.

Es una dilatacion del tracto digestivo en forma de saco, localizado en la region superior
izquierda del abdomen. (5)
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1.6.1.- Funciones del estomago

El estomago tiene varias funciones importantes en el proceso de la digestion:

Almacenamiento: El estdmago almacena los alimentos y los liquidos que se
ingieren, lo que permite que el cuerpo los procese de forma eficiente a medida

que se necesitan.

Mezcla: El estbmago mezcla los alimentos y los liquidos con los jugos gastricos,
que contienen acido clorhidrico y enzimas digestivas, para descomponer los

alimentos y convertirlos en una mezcla liquida llamada quimo. (6)

Regulacion: El estomago regula el paso del quimo al intestino delgado a través
del esfinter pilorico, que se abre y se cierra para controlar la velocidad de la

digestion y la absorcion.

Proteccion: El estomago produce moco y bicarbonato para proteger su

revestimiento de la acidez de los jugos géstricos.

Se pueden diferenciar varias zonas en el estobmago:

Candias-

Conducto
pilorico

£

Cardias: Es la parte superior del estbmago que se conecta con el esofago. El cardias

contiene un musculo esfinter que se abre para permitir que los alimentos pasen del

esofago al estbmago y se cierra para evitar que los alimentos y los 4cidos del estdémago

regresen al esofago.
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Fundus: Es la parte mas alta y redondeada del estomago, donde se almacenan los
alimentos que se acaban de ingerir antes de ser transferidos al cuerpo principal del

estdmago para su procesamiento.

Cuerpo: Es la parte mas grande y principal del estdbmago, donde se produce la digestion.
El cuerpo del estomago estd rodeado por capas de musculos lisos que se contraen para

mezclar los alimentos con los jugos gastricos, lo que ayuda a descomponer los alimentos.

Antro: Es la parte inferior del estbmago que se conecta con el intestino delgado. El antro

es responsable de enviar los alimentos digeridos al intestino delgado. (5,6)

Piloro: Es la parte inferior del estomago que se conecta con el intestino delgado. El
piloro actia como una especie de valvula que se abre y cierra para permitir que los

alimentos digeridos pasen al intestino delgado en pequefias cantidades.

1.6.2.- Histologia del estomago

La histologia del estdbmago se refiere al estudio de los diferentes tejidos que componen la
pared del estdbmago y las caracteristicas microscopicas de cada uno de ellos. Estos son los

principales tejidos que se encuentran en la histologia del estomago: (6)

Mucosa gastrica: es la capa mas interna del estdmago y estd compuesta por células
mucosas, células parietales, células principales y células enteroendocrinas. Esta capa es
responsable de la produccion de acido clorhidrico, enzimas digestivas y moco.
Submucosa: es una capa de tejido conectivo que se encuentra debajo de la mucosa
gastrica. Contiene vasos sanguineos, nervios y glandulas que producen moco.

Muscular: el estomago tiene tres capas de musculo liso que se encargan de la
contraccion del estdbmago para mezclar los alimentos con los jugos gastricos y expulsar el
quimo hacia el intestino delgado.

Serosa: es la capa mas externa del estdmago y esta compuesta por tejido conectivo y una
capa de células epiteliales que producen liquido seroso para lubricar y proteger el

estdmago.
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Ademas de estos tejidos principales, el estomago también contiene glandulas gastricas,
que son responsables de la produccion de jugos gastricos y moco. Estas glandulas estan
ubicadas en la mucosa gastrica y tienen diferentes tipos de cé€lulas, incluyendo células

mucosas, células parietales y células principales. (6)

Cavidad estomacal hl

o/ Células mucosas superficiales

Itsmao . Células mucosas del cuello
E Células parietales
: ‘ U (CLH)
Cuelle . = ! Células endocrinas

L] (Somatostating, histamina)

! ‘:. . Células principales

(Pepsina, lipasas)

- B 88% .
8582

L Lamina propia |

El estdbmago contiene varios tipos de células que desempefian diferentes funciones en el

proceso de la digestion. Estos son los principales tipos de células que se encuentran:

Células parietales: estas células se encuentran en la mucosa géstrica y producen acido
clorhidrico y factor intrinseco. El acido clorhidrico ayuda a descomponer los alimentos y
mata las bacterias y otros microorganismos que puedan estar presentes en los alimentos.
El factor intrinseco es necesario para la absorcion de la vitamina B12 en el intestino

delgado.

Células principales: también se encuentran en la mucosa gastrica y producen
pepsindgeno, que es una forma inactiva de la enzima pepsina. La pepsina es necesaria

para la descomposicion de las proteinas en el estomago.

Células G: estas células se encuentran en la mucosa gastrica y producen gastrina, una

hormona que estimula la produccion de acido clorhidrico y pepsindgeno.

Células mucosas del cuello: estas células producen moco, que protege la pared del

estomago de la acidez y las enzimas digestivas.
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Células enteroendocrinas: estas células producen diversas hormonas y péptidos, como
la somatostatina, la gastrina y la histamina, que regulan la funcion del estbmago y otros

organos del sistema digestivo.

Toda la superficie de la mucosa gastrica tiene profundos pliegues con la finalidad de
aumentar la superficie de contacto entre el alimento y la secrecion gastrica y posibilitar

su distension.

Ademas, las células parietales tienen un canaliculo central que se abre cuando se activan.
Los canaliculos y toda la superficie celular estan recubiertos de microvellosidades que
aumentan considerablemente la superficie géstrica fisiologicamente activa, lo que hace

que 1 cm?2 de superficie equivalga a 500 cm?2 funcionales reales. (7)

La distribucién de estos tipos celulares es segin la region del estomago:

e cn el cardias predominan las células epiteliales secretoras de moco

e en elcuerpolas células dominantes son las parietales u oxinticas secretoras

de acido clorhidrico

e cn elantro (asi como el cuerpo), hay muchas células principales secretoras

de pepsinogeno

e en el antro y cuerpo hay muchas células enteroendocrinas secretoras de gastrina,

ghrelina, histamina y somatostatina.

1.7. Intestino delgado

El intestino delgado es la parte del sistema digestivo que se extiende desde el estobmago
hasta el intestino grueso. Se divide en tres secciones: duodeno, yeyuno e ileon. A

continuacion se describen la anatomia y la funcién del intestino delgado:
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1.7.1.- Anatomia

| |

Duodeno —— 5k

Intestino 4

delgado Yeyuno

fleon

Duodeno: es la primera porcion del intestino delgado y mide aproximadamente 25 cm de
longitud. Se conecta con el estdbmago a través del piloro y recibe los jugos pancreaticos y

biliares para ayudar en la digestion de los alimentos.

Yeyuno: es la seccion media del intestino delgado y es la mas larga, con una longitud
aproximada de 2,5 metros. Es en esta seccion donde se produce la mayor parte de la

absorcion de nutrientes y se mezclan los alimentos con los jugos intestinales. (7)

Ileon: es la seccion final del intestino delgado y se une con el intestino grueso a través de
la valvula ileocecal. Es en esta seccion donde se completa la absorcion de nutrientes y se
producen las contracciones intestinales para ayudar a empujar los alimentos hacia el

colon.

1.7.2.- Funcion:

e Digestion: el intestino delgado es responsable de la digestion y la absorcion de
nutrientes. La mayoria de la digestion de los carbohidratos, proteinas y grasas
ocurre en el duodeno y el yeyuno, donde los alimentos se mezclan con los jugos
pancredticos y biliares. Estos jugos contienen enzimas que descomponen los

nutrientes en formas mas simples que pueden ser absorbidas por el cuerpo. (5)
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e Absorcion: el yeyuno es la seccion principal donde ocurre la absorcion de
nutrientes. Los nutrientes, incluyendo los carbohidratos, proteinas, grasas,
vitaminas y minerales, se absorben a través de las paredes del intestino delgado y

entran en el torrente sanguineo para ser utilizados por el cuerpo. (7)

e Motilidad: las contracciones musculares del intestino delgado, conocidas como
peristaltismo, ayudan a empujar los alimentos a través del intestino y a mezclarlos
con los jugos intestinales. Estas contracciones también ayudan a mezclar los
nutrientes con las enzimas digestivas y a transportar los alimentos a través del

intestino delgado hacia el intestino grueso.

1.7.3.- Histologia del intestino delgado

La histologia del intestino delgado se caracteriza por presentar unas estructuras
denominadas vellosidades intestinales, que son unas proyecciones en forma de dedos que
sobresalen de la mucosa intestinal y que aumentan significativamente la superficie de
absorcion. A continuacioén se describen las capas que componen la pared del intestino

delgado, desde la capa més interna hasta la mas externa: (6,8)

(apa serosa
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Mucosa: es la capa més interna y esta compuesta por tres subcapas:

e Epitelio: es una capa de células epiteliales que cubre la superficie interna del
intestino delgado. Estas células se organizan en criptas intestinales y en
vellosidades intestinales, que aumentan la superficie de absorcion de nutrientes.

e Lamina propia: es una capa de tejido conectivo laxo que contiene células
inmunolodgicas y vasos sanguineos.

e Muscularis mucosae: es una capa de musculo liso que se encuentra debajo de la

lamina propia y ayuda en la contraccion de la mucosa.

Submucosa: es una capa de tejido conectivo que contiene vasos sanguineos, vasos
linfaticos, glandulas intestinales y células nerviosas. Esta capa proporciona soporte a la
mucosa y transporta nutrientes absorbidos desde los capilares sanguineos y linfaticos a

través del sistema circulatorio. (8)
Muscularis externa: es una capa de musculo liso que se divide en dos subcapas:

e Capa circular interna: es una capa de musculo liso que rodea el intestino
delgado y ayuda en la contraccion y mezcla del contenido intestinal.

e Capa longitudinal externa: es una capa de musculo liso que se encuentra en la
parte externa del intestino delgado y ayuda en la contraccion peristaltica para
transportar el contenido intestinal.

e Serosa: es la capa mas externa y estd compuesta por tejido conectivo y una capa
de mesotelio. La serosa cubre la superficie externa del intestino delgado y

proporciona proteccion y lubricacion.

El intestino delgado contiene varios tipos de células que realizan diferentes funciones. A

continuacion, se describen los tipos de células principales del intestino delgado:

Células epiteliales: son las células que revisten la superficie interna del intestino
delgado. Estas células son altamente especializadas en la absorcion de nutrientes y estan
organizadas en criptas intestinales y en vellosidades intestinales para aumentar la

superficie de absorcion. (6)
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Células caliciformes: son células especializadas en la produccion de moco que recubre
la superficie del epitelio intestinal y protege la mucosa de los dafios causados por el acido

gastrico y las bacterias.

Células de Paneth: son células secretoras que se encuentran en las criptas intestinales y
producen varias enzimas y proteinas, incluyendo la lisozima, que tiene propiedades

antimicrobianas.

Células enterocromafines: son células productoras de serotonina que se encuentran en
la mucosa del intestino delgado. La serotonina tiene un papel importante en la regulacion

del movimiento intestinal y la contraccion muscular.

Células de Langerhans: son células del sistema inmunoldgico que se encuentran en la
mucosa del intestino delgado. Estas células tienen un papel importante en la deteccion y

eliminacion de patogenos.

Células endocrinas: son células secretoras de hormonas que se encuentran en la mucosa
del intestino delgado y que regulan varios procesos fisioldgicos, como la digestion y la
absorcion de nutrientes. Algunos ejemplos de hormonas producidas por estas células son

la secretina, la colecistoquinina (CCK) y la gastrina.(6)
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1.8. Intestino grueso

El intestino grueso se inicia a partir de la valvula ileocecal en un fondo de saco
denominado ciego de donde sale el apéndice vermiforme y termina en el recto.
Desde el ciego al recto describe una serie de curvas, formando un marco en cuyo centro

estan las asas del yeyunoileon. (6)

El intestino grueso, también conocido como colon, es la parte del sistema digestivo que
se encuentra después del intestino delgado y se extiende desde la valvula ileocecal hasta

el ano. A continuacion, se describen la anatomia y la funcidn del intestino grueso:

1.8.1.- Anatomia

2 COLON mm'.w;::k.(‘»._

COLOM
ASCEMDENTE

COLOH
DESCEMDENTE

HECTO

Cecum: es la primera porcion del intestino grueso y se encuentra en la parte inferior
derecha del abdomen. Es una bolsa en forma de saco que se conecta al ileon a través de
la valvula ileocecal. (5)

Colon ascendente: se extiende hacia arriba desde el cecum hasta el angulo hepatico,
donde se dobla hacia la izquierda para convertirse en el colon transverso.

Colon transverso: se extiende horizontalmente a través del abdomen, desde el angulo
hepatico hasta el angulo esplénico.

Colon descendente: se extiende hacia abajo desde el angulo esplénico hasta el nivel de
la pelvis.

Colon sigmoide: es la ultima porcion del colon y se encuentra en la parte inferior

izquierda del abdomen. Se conecta al recto y al ano a través del esfinter anal.
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1.8.2.- Funcion

e Absorcion de agua y electrolitos: la principal funcion del intestino grueso es la
absorcion de agua y electrolitos de los residuos alimentarios no digeridos que
quedan después de que el intestino delgado ha absorbido los nutrientes. Esto

ayuda a formar heces sélidas y a evitar la deshidratacion.

e Formacion de heces: el intestino grueso también es responsable de la formacion
y eliminacion de las heces. Las heces estan compuestas de residuos alimentarios

no digeridos, bacterias, agua y moco.

e Absorcion de vitaminas: el intestino grueso también puede absorber algunas
vitaminas producidas por las bacterias que se encuentran en el colon, como la

vitamina K y algunas del complejo B.

e Motilidad: el colon realiza contracciones musculares llamadas movimientos
peristalticos que ayudan a impulsar las heces hacia el recto y el ano para su

eliminacion.

El intestino grueso es la tltima parte del tracto gastrointestinal y se compone de cuatro
capas histologicas: mucosa, submucosa, muscular y serosa. A continuacion, se describe

cada una de estas capas: (6)

longitudinal

Capa de
miscula
cireular

Submucoza

hucosa
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Mucosa: La mucosa del intestino grueso estd formada por epitelio columnar, células
caliciformes y células enteroendocrinas. El epitelio columnar se encuentra organizado en
criptas intestinales, que son mas profundas que las del intestino delgado y no poseen
vellosidades intestinales. Las células caliciformes producen moco para proteger la
mucosa, y las células enteroendocrinas producen hormonas como la serotonina y la

motilina, que regulan el movimiento del intestino grueso. (5)

Submucosa: La submucosa del intestino grueso es similar a la del intestino delgado y

contiene vasos sanguineos, vasos linfaticos, nervios y glandulas mucosas.

Muscular: La capa muscular del intestino grueso estd formada por dos capas: la capa
circular interna y la capa longitudinal externa. La capa muscular es responsable del

movimiento peristaltico del contenido intestinal y la formacion de las heces.

Serosa: La serosa es la capa mas externa del intestino grueso y estd formada por tejido
conectivo y células epiteliales que secreten liquido seroso para lubricar el intestino y

evitar la friccidn con otras estructuras vecinas.

1.8.3.- Histologia

El intestino grueso contiene varios tipos de células, incluyendo:

Células epiteliales: son las células que revisten la superficie interna del intestino grueso.
Estas células se encargan de absorber los nutrientes y el agua que quedan después de la
digestion en el intestino delgado.

Células caliciformes: estas células secretan moco para proteger la mucosa intestinal y
facilitar el paso de las heces.

Células enteroendocrinas: estas células secretan hormonas que regulan la motilidad y la
secrecion intestinal.

Células de Paneth: se encuentran en las criptas intestinales y secretan sustancias
antibacterianas que ayudan a proteger el intestino grueso de las infecciones.

Células del sistema inmune: el intestino grueso es un lugar importante para la respuesta
inmune, y contiene varias células del sistema inmune, como los linfocitos, los

macrofagos y los plasmocitos. (4,5)
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1.9. Pancreas

El pancreas es un 6rgano glandular que se encuentra detras del estomago, y que se

compone de dos partes principales: el pancreas exocrino y el pancreas endocrino.

1.9.1.- Anatomia

El pancreas es una estructura alargada y aplanada que mide unos 15 cm de longitud y

pesa aproximadamente 80 gramos. (4)

Se encuentra localizado detras del estdbmago, justo debajo del bazo. Esta rodeado por el

duodeno, el primer segmento del intestino delgado.

El pancreas exocrino es la parte mas grande del pancreas y estd formado por glandulas

acinares y conductos que se abren en el duodeno.

El péancreas endocrino, también llamado islotes de Langerhans, estd compuesto por
células endocrinas que se encargan de la produccién y secrecion de hormonas en la

sangre.
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1.9.2.- Histologia

La histologia del pancreas exocrino muestra una estructura glandular con células acinares

y conductos pancreaticos que se abren en el duodeno.

Las células acinares son células secretoras que producen enzimas digestivas, como la
amilasa, la tripsina y la lipasa, que se liberan en el duodeno para ayudar en la digestion

de los alimentos.

El péancreas endocrino se compone de células de los islotes de Langerhans, que son
células endocrinas que producen y secretan hormonas, como la insulina y el glucagén, en

la sangre.

Células: El pancreas exocrino estd compuesto principalmente por células acinares y
c€lulas ductales. Las células acinares son células secretoras que producen y liberan

enzimas digestivas en el conducto pancreatico.

Las células ductales revisten los conductos pancreaticos y producen bicarbonato, que

neutraliza el 4cido en el intestino y protege las enzimas pancreaticas de la digestion.

El pancreas endocrino estd compuesto por células de los islotes de Langerhans, que son
células endocrinas especializadas que producen y secretan hormonas directamente en el

torrente sanguineo.

Funcién: El pancreas tiene dos funciones principales: la funcidon exocrina y la funcion

endocrina.

La funcién exocrina es la produccion y secrecion de enzimas digestivas que se liberan en

el intestino delgado y ayudan a descomponer los alimentos.

La funcién endocrina es la produccion y secrecion de hormonas, como la insulina y el
glucagdn, que se liberan en el torrente sanguineo y regulan el metabolismo de la glucosa
en el cuerpo. La insulina ayuda a disminuir los niveles de glucosa en la sangre, mientras

que el glucagon ayuda a aumentar los niveles de glucosa en la sangre. (5)
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1.10. Higado

El higado es el 6rgano mas grande del cuerpo humano y se encuentra en el abdomen, en
la parte superior derecha del mismo.

Tiene multiples funciones vitales para el organismo, tales como la produccion de bilis, la
sintesis de proteinas, la metabolizacion de nutrientes y la desintoxicacion de sustancias

nocivas. (4)

1.10.1.- Anatomia

El higado es un 6rgano de forma triangular que pesa alrededor de 1.5 kg en los adultos.
Esté situado en la cavidad abdominal, en la parte superior derecha del abdomen, debajo
del diafragma. Esta dividido en cuatro 16bulos: derecho, izquierdo, caudado y cuadrado.
Esté vascularizado por la arteria hepatica, que lleva sangre oxigenada desde el corazon, y
por la vena porta hepatica, que transporta la sangre venosa desde los organos

abdominales hacia el higado. (1,3)

Ligamento oo\mnarlo

Cara diafragmética
del 16bulo izquierdo

o
del lébulo
derecho

Ligamento
falciforme Cara inferior del Higado

‘K,_‘_ngan:lr;to Vena cava
Lébulo caudado  inferior

Borde
Inferior Ligamento

coronano

Cara visceral

Cara anterior del Higado del l6bulo

Cara visceral del
lobulo izquierdo

Arteria hepatica propia —

Ligamento redondo

Lébulo cuadrado

Vesicula Biliar

1.10.2.- Histologia

El higado estd compuesto de células hepaticas o hepatocitos, que son las células
funcionales del 6rgano, y de células no parenquimatosas, como los células de Kupffer,
que son cé€lulas inmunitarias especializadas, y los células estrelladas, que son células

implicadas en la sintesis de componentes de la matriz extracelular.
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El higado tiene una arquitectura compleja, formada por placas hepaticas, que son
estructuras lineales de hepatocitos separadas por espacios sinuosos llamados sinusoides
hepaticos. Los hepatocitos tienen un alto contenido enzimético y estan involucrados en la

sintesis, almacenamiento y secrecion de muchas moléculas.

Células: Las células hepaticas o hepatocitos son las células funcionales del higado. Los
hepatocitos sintetizan y secretan bilis, que se almacena en la vesicula biliar y se libera en

el intestino delgado para ayudar en la digestion de las grasas.

Ademas, los hepatocitos estan implicados en la sintesis de proteinas, como la albumina,
la globulina y la fibrindgeno, asi como de glucogeno, que es almacenado en el higado
como fuente de energia. Los hepatocitos también estan involucrados en la eliminacién de

sustancias toxicas del cuerpo. (3)

1.10.2.- Funcion

El higado tiene una amplia variedad de funciones importantes, tales como la sintesis de
bilis para la digestion de grasas, la sintesis de proteinas como la albumina y la
fibrin6geno, y el almacenamiento de glucogeno para la produccion de energia.

Sintesis de
colesterol

Eliminacidn M’ud?’ala X
de toxinas " 4 - absorcidn de .
y vitaminas "

® S
Glucosa Glucdgeno
T

Detoxificacion de
enzimas y harmonas

Produce la bilis

Produccion de > ™
enzimas y hormonas 4
Sintesis de
aminodcidos
-]

Ademas, el higado es responsable de la eliminacion de sustancias tdxicas, como el

amoniaco y los medicamentos, y de la metabolizacion de nutrientes, como los

carbohidratos, las proteinas y los lipidos.
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1.11. Vesicula biliar

La vesicula biliar es un 6rgano pequeno en forma de pera ubicado debajo del higado en la

parte superior derecha del abdomen.

Tiene una funcidon importante en el sistema digestivo al almacenar y liberar la bilis

producida por el higado.

1.11.1.- Anatomia

La vesicula biliar es un 6rgano pequeiio en forma de pera que mide aproximadamente
7-10 cm de longitud y 4-5 cm de didmetro. Se encuentra debajo del higado, en la parte

superior derecha del abdomen. (3)

Vesicula biliar

Tejido fibroso penmuscular
Serosa

Esta conectada al higado a través del conducto hepatico comun y al duodeno a través del

conducto colédoco.

1.11.2.- Histologia

La vesicula biliar esta formada por una capa de tejido epitelial que recubre su interior y
una capa muscular que le permite contraerse para liberar la bilis almacenada. La capa
epitelial contiene células especializadas llamadas células epiteliales de la vesicula biliar,

que son responsables de la produccion y secrecion de la bilis.
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Células: Las células epiteliales de la vesicula biliar son las células que se encargan de la
produccion y secrecion de la bilis. Estas células tienen la capacidad de absorber agua y
electrolitos del fluido biliar para concentrar la bilis y almacenarla en la vesicula biliar.

(3.4)

Cuando se produce la estimulacion adecuada, como la ingesta de alimentos, las células
musculares de la vesicula biliar se contraen y la bilis se libera hacia el duodeno a través

del conducto colédoco.

1.11.3.- Funcion

La funcion principal de la vesicula biliar es almacenar y concentrar la bilis producida por
el higado. La bilis es una sustancia verdosa y amarillenta que contiene sales biliares,
colesterol, fosfolipidos y bilirrubina, entre otros componentes. La bilis es esencial para la

digestion de grasas y la absorcion de nutrientes en el intestino delgado. (4)

Cuando estamos en ayuno, la vesicula esta relajada recibiendo la bilis y preparandola
para cuando se necesite. Cuando ingerimos alimentos grasos y estos llegan a la primera
porcion del intestino (llamada duodeno), se manda una sefial hacia la vesicula para que
esta se contraiga y vacie su contenido al intestino a través de los conductos biliares, y de

esta manera se pueda realizar la digestion. (4)
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1.12. Irrigacion del Sistema Digestivo

La irrigacion del sistema digestivo proviene principalmente de la arteria aorta, de la cual
se originan tres ramas principales: el tronco celiaco, la arteria mesentérica superior y la

arteria mesentérica inferior. (2,3)

El tronco celiaco que irriga el pancreas, el higado y el bazo; la arteria mesentérica
superior que irriga todo el intestino delgado y la mitad derecha del intestino grueso; y la

arteria mesentérica inferior que irriga la mitad izquierda del intestino grueso.

Arteria frénica

Suprarrenal

Tronco celiaco

—_—

Arteria gastrica izquierda

4

Arteria hepatica comun Arteria esplénica

N

HEC
R
.

Arteria renal derecha Arteria renal izquierda

Gonadal

Arteria mesentérica
superior

Aorta

Arteria mesentérica
inferior

Arteria iliaca comun
derecha g

Arteria iliaca interna

—— izquierda
Arteria iliaca externa A

derecha

La arteria hepatica es responsable de la irrigacion del resto del higado. En conjunto, la

circulacion esplacnica suministra sangre al estomago, higado, pancreas y al intestino.

Durante la digestion, el flujo sanguineo aumenta significativamente en estos vasos
esplacnicos, que reciben aproximadamente el 20-25% del gasto cardiaco en reposo. El
retorno venoso se realiza a través de las venas esplénica, mesentérica superior e inferior,

que convergen en la vena porta y se dirigen hacia el higado. (2)
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El objetivo principal de la circulacion portal es permitir que los productos de la digestion
lleguen rapidamente al higado para que puedan ser procesados, y también permite que el
higado elimine bacterias y otras particulas que podrian penetrar en la circulacion general
del cuerpo, evitando su acceso al resto del cuerpo.

Ademés, existe una red de vasos linfaticos que es muy importante para el transporte de
las grasas absorbidas.

La circulacion combinada del estdémago, higado, pancreas e intestino se conoce como

circulacion esplécnica, que también irriga el bazo aunque no tiene funciones digestivas.

En reposo, estos vasos esplacnicos reciben el 20-25% del gasto cardiaco, pero cuando
hay alimento en el tracto, su flujo sanguineo aumenta considerablemente. El retorno
venoso se lleva a cabo a través de las venas esplénica, mesentérica superior e inferior,

que convergen en la vena porta y se dirigen al higado. (3)

Después de distribuirse por el tejido hepatico, la sangre se retine para formar la vena

hepatica y desembocar en la vena cava.
Se describe la irrigacion de algunos de los principales 6érganos del sistema digestivo:

Estémago: La irrigacién del estomago proviene de las arterias gastricas izquierda y
derecha, que se ramifican desde la arteria esplénica y la arteria hepatica comun,
respectivamente. Estas arterias se anastomosan en la curvatura mayor del estobmago y
forman una red de vasos que irriga la mucosa, la submucosa y las capas musculares del

estdmago.

Intestino delgado: El intestino delgado recibe su irrigacion de las arterias mesentéricas
superior e inferior. Estas arterias se ramifican en vasos mas pequefios que penetran en la
pared intestinal y forman una red de capilares que irrigan la mucosa y las capas

submucosa y muscular del intestino.

Intestino grueso: El intestino grueso recibe su irrigacion de las arterias mesentéricas

superior ¢ inferior, que también irrigan el intestino delgado. Ademas, el colon tiene una
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arteria propia llamada arteria colica media, que se ramifica desde la arteria mesentérica
superior y se encarga de irrigar la porcion central del colon.

Higado: La irrigacion del higado es suministrada por la arteria hepatica y la vena porta
hepatica. La arteria hepatica lleva sangre oxigenada al higado y representa
aproximadamente el 25% del flujo sanguineo hepético total, mientras que la vena porta
hepatica lleva sangre rica en nutrientes y representa el 75% restante. Estos vasos se
ramifican en vasos mas pequefios que irrigan la estructura interna del higado, que esta

compuesta por millones de células llamadas hepatocitos. (3)

Pancreas: El pancreas es irrigado por varias arterias, incluyendo la arteria esplénica, la
arteria gastroduodenal y la arteria pancreatoduodenal inferior. Estas arterias forman una
red compleja de vasos que irrigan tanto la cabeza como la cola del pancreas. La vena
pancreatica drena la sangre del pancreas y desemboca en la vena esplénica o en la vena

porta.

1.13. Inervacion del Tracto Intestinal

El sistema nervioso que controla el tracto intestinal se conoce como sistema nervioso
entérico, que es un conjunto de nervios y ganglios que se extienden desde el eséfago

hasta el ano. (3,4)

MUSCULAR EXTERNA
97
" | Mesenterio

Y \ Capa longitudinal
L ' Capa circular

Plexo submucoso l

Glandula
submucosa

Glandula mucosa

epitelio
Lamina propia
Muscular de
la mucosa

SUBMUCOSA ___'“"——-—.. u
Tejido conectiva \<‘ SEROSA

Tejido conective

MUSCULAR EXTERNA

El sistema nervioso entérico se divide en dos partes principales: el plexo mientérico o de

Auerbach, que se encuentra entre la capa muscular longitudinal y circular de la pared
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intestinal, y el plexo submucoso o de Meissner, que se encuentra en la submucosa del

intestino.

El plexo mientérico controla la contraccién muscular y la motilidad intestinal, mientras
que el plexo submucoso controla la secrecion de fluidos y la absorcion de nutrientes en el

intestino. (4)

Ambos plexos estan influenciados por el sistema nervioso autonomo, que se divide en

dos ramas principales: el sistema nervioso simpatico y el sistema nervioso parasimpatico.

El sistema nervioso simpatico es responsable de reducir la motilidad intestinal y
disminuir la secrecion de fluidos, mientras que el sistema nervioso parasimpatico

estimula la motilidad y la secrecion intestinal.

También hay una gran cantidad de neuronas sensoriales que reciben informacion de la
mucosa intestinal y transmiten esta informacion al cerebro para regular la funcion

intestinal. (4,5)

Ambos plexos estdn formados por una red con casi la misma cantidad de células
nerviosas que las existentes en la médula espinal, por lo que se le ha llamado "el cerebro

del tracto digestivo".

Ambos plexos incluyen neuronas entéricas sensoriales y motoras, ademas de fibras

posganglionares simpaticas y parasimpaticas.

La inervacion parasimpatica, a excepcion de la boca y faringe, es por el nervio

vago hasta el colon transverso, y el resto y el ano es a través de los nervios pélvicos.
Las fibras parasimpaticas también conectan con células de los plexos nerviosos entéricos

que inervan directamente las células musculares lisas y las secretoras del tracto. Su

activacion estimula la actividad motora y secretora gastrointestinal. (3)
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CAPITULO II. FISIOLOGIA APARATO DIGESTIVO
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Se resume en diferentes tablas las funciones de cada 6rgano que compone el tracto
Gastrointestinal.
Dichas funciones son:

e Digestion

e Absorcion

e Motilidad

e Secrecion

e Defecacion

FUNCION BOCA
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DIGESTION

Inicia por las enzimas contenidas en la saliva, que tiene un pH neutro

(6-7):

Amilasa salival o ptialina: inicia la digestion de carbohidratos y
se secreta por las glandulas salivales

Lipasa lingual: actia sobre los triglicéridos, secretada por las
glandulas salivales

Lisozima (con efecto antibacteriano)

ABSORCION

MOTILIDAD

Masticacion: accion mecanica utilizando los dientes para
triturar, moler, cortar, ablandar, y rasgar los alimentos.

La lengua y mejillas: sus movimientos voluntarios ayudan a
mezclar el alimento con la saliva y realizar masticacion efectiva.
Deglucion (fase bucal) en la que la lengua impulsa el bolo
alimenticio hacia la faringe, que ya no es un movimiento

voluntario.
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Saliva (pH 6-7, neutro) para generar el bolo alimenticio.

Es regulada por el sistema nervioso simpdtico y parasimpatico que

aumentan su secrecion por las glandulas salivales:

Estimulo parasimpatico: la saliva es liquida y abundante.
Estimulo simpatico: la saliva es mucosa y escasa, produce
sensacion de sequedad en la boca, como respuesta simpatica al

miedo o estrés.

También hay estimulos orales y extraorales que provocan su secrecion:

SECRECION :
e Extraorales: oler, ver o pensar en comida.
e Orales: ingesta de alimentos, especialmente 4cidos.
Esta compuesta por:

e Agua (96%)

e Moco, con efecto lubricante

e Iones (sodio, potasio, bicarbonato y calcio). Si el flujo de saliva
aumenta, el pH aumenta por mayor secrecion de bicarbonato.

e Sustancias organicas (urea, dcido Urico, hormonas)

Enzimas:

e Amilasa salival o ptialina: inicia la digestion de carbohidratos.
Su pH es neutro, por lo que su accion termina al llegar al
estomago que tiene un pH acido.

o Lipasa lingual: actia sobre los triglicéridos. Su pH 6ptimo es
acido (4.0) y por ello sigue actuando al llegar al estdbmago.

e Lisozima: con efecto antibacterial

e Globulinas: IgA

e Proteina R: se une a la vitamina B12 de los alimentos para
protegerla de su degradacion en el estomago.

. No
DEFECACION
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FUNCION FARINGE

La amilasa salival sigue actuando sobre los carbohidratos del bolo
alimenticio durante el trayecto hacia el estdbmago
- i

Cavidad nasal
I )

" Nasofaringe

—
‘- Cavidad oral

DIGESTION

DIGESTION Faringe__| Orofaringe | J f, 5
|
AL
4y
| Hipofaringe | R =
ABSORCION No
Fase faringea de la deglucion: cuando el bolo alimenticio pasa a la
orofaringe se estimulan sus mecanorreceptores (inicia la fase
MOTILIDAD involuntaria de la. deglumon).. El paladar'blando se eleva parta evitar el
paso del bolo hacia la nasofaringe. La laringe se desplaza hacia delante,
el hioides se eleva y la epiglotis cierra el paso de la laringe para que el
alimento se dirija al eso6fago.
SECRECION No
DEFECACION | No

FUNCION ESOFAGO

La amilasa salival sigue actuando sobre los carbohidratos del bolo

alimenticio durante el trayecto hacia el estdbmago

Eséfaeo%

|

ABSORCION

No
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Fase esofagica de la deglucion: peristalsis involuntaria que son
contracciones y relajacion de sus paredes para impulsar el bolo
alimenticio hacia el estdmago. Para ello se tiene que relajar el esfinter
esofagico superior, cerrandose una vez que el bolo alimenticio pasa
hacia el esofago. (3,6)

Hay 2 tipos de ondas peristalticas:

e Peristaltismo primario: es cuando se produce una constriccion
de los segmentos proximales y relajacion de los distales para

hacer avanzar el alimento. Esta onda recorre todo el es6fago en

OTILIDAD unos 10 segund()s_

e Peristaltismo secundario: cuando el anterior no es suficiente

para vaciar el es6fago, su distension inicia la onda secundaria.

lllllllll

Musculos
circulares
contraidos

Masa de
alimento

SECRECION No
DEFECACION | No

FUNCION ESTOMAGO
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Continua la degradaciéon mecénica y quimica del bolo alimenticio por
medio de la secrecion de las siguientes sustancias. La lipasa

lingual sigue actuando degradando los lipidos.

HCI: por las células parietales; ablanda la fibrina de los alimentos
carnicos y coldgeno del tejido conectivo. Proporciona el pH é&cido
(menor a 5.6) necesario para que el pepsinégeno pase a su forma
activa, la pepsina, y estimula la secrecion de
la hormona secretina que estimula la secrecidn pancreatica y biliar.

(3.5)

Enzimas proteoliticas, pepsindgenos: secretados por las células
principales; forma activa es la pepsina, para digerir el coldgeno y

transformar las proteinas grandes en mas pequenas, polipéptidos y

DIGESTION
peptonas.
Factor intrinseco: secretado por las células parietales conjuntamente
con el HCI; favorece absorcion de la vitamina B12
| \
Estomago '
b [N
A
[ Bt
‘I‘ ,‘iﬁntro":l
ABSORCION Muy poca, principalmente de liquidos como las bebidas (incluyendo las

alcoholicas), que son enviados al torrente sanguineo.
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MOTILIDAD

En el estdmago proximal, compuesto por el fundus y 1/3 del cuerpo:
hay relajacion con el paso del bolo alimenticio, permitiendo recibir y
almacenarlo. Para ello es necesario que se relaje el esfinter esofagico
inferior o cardias. (3)

El estomago distal, los 2/3 del cuerpo y el antro, tiene contractibilidad,
produciendo el amasado, mezcla y propulsion del alimento hacia el
duodeno a través del piloro que se debe relajar para permitir su paso

hacia el duodeno. (6)

SECRECION

Secrecion de jugo gastrico con un pH acido (3-4) compuesto por:

e Agua, 98% de la secrecion

e Sales: iones de sodio, potasio, cloruro e hidrogeniones

e HCI: por las células parietales

e Mucoproteinas: de las células mucosas. Debido a que el epitelio
gastrico tiene que soportar un medio acido y con enzimas proteoliticas,
requiere del moco que forma una capa alcalina de unos milimetros de
espesor, pegajosa y viscosa, que sirve de proteccion para evitar lesiones
como gastritis o Ulceras.

o Enzimas proteoliticas, pepsindgenos: secretados por las células
principales

e  Factor intriseco: de las células parietales

. IgA

e Hormonas: gastrina, ghrelina y somatostatina. La gastrina y
somatostatina actian en distintos organos y sus efectos estan
relacionados con la regulacion de la digestion. La ghrelina tiene la
funcion de aumentar la secrecion hipofisiara de la hormona de
crecimiento y estimular el apetito. Su secrecion aumenta en los

periodos de ayuno. (5)

DEFECACION

No
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FUNCION PANCREAS

Es un organo digestivo accesorio que completa mediante enzimas
lipoliticas y proteoliticas, la digestion iniciada en la boca y estomago.
Sus secreciones se vierten al duodeno a través del esfinter de Oddi.
(3,6)

DIGESTION

ABSORCION | No

MOTILIDAD No

SECRECION

Pancreas enddcrino: secreta hormonas al torrente sanguineo (insulina,
glucagon y somatostatina). Su unidad funcional son los islotes de
Langerhans.

Pancreas exécrino: secreta al intestino delgado (duodeno) bicarbonato
y enzimas (el pH del jugo pancratico debe ser alcalino: 8.2). Su unidad
funcional son las células acinares:

Lipoliticas que digieren las grasas. Las principales son: Lipasa
pancredtica, colipasa, fosfolipasa A2, carboxi-éster-hidrolasa y
colesterol esterasa. (3)

Proteoliticas que degradan proteinas: secretadas en forma de
precursores inactivos, se activan por accion de la tripsina.
Son endopeptidasas en forma de precursores  (tripsindgeno,
quimiotripsindgeno y proelastasa). Y exopeptidasas en forma de
precursores (procarboxipeptidasa y proaminopeptidasa).

También se secreta un inhibidor de tripsina que la inactiva formada

antes de ser secretada al duodeno.
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Esto es muy importante porque la activacion prematura de las enzimas
proteoliticas puede lesionar gravemente al pancreas por autodigestion
como en la pancreatitis.

La transformacion del tripsindgeno en tripsina (forma activa) se
produce en el duodeno por accion de una enzima secretada por los
entericitos del ribete en cepillo que es

la enteropeptidasa o enteroquinasa. (6)

La tripsina activa a los demds precursores en enzimas activas:
Alfa-amilasa o amilasa pancreatica: hidroliza las uniones alfa 1-4 de
los polimeros de glucosa

Ribonucleasa y desoxirribonucleasa que degradan el RNA y DNA.
DEFECACION | No

FUNCION HIGADO

Metaboliza en el hepatocito (que es su unidad funcional) todas las

sustancias absorbidas en los capilares intestinales.

Los hepatocitos secretan bilis que posee un pH alcalino de 7-8, que tiene
un papel muy importante en la digestion y absorcion de los lipidos y
excrecion de colesterol, pigmentos biliares y sustancias liposolubles que

no podemos utilizar. (2,3)

DIGESTION
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Absorcion de lipidos por medio de las sales biliares.

Las sales biliares son detergentes que emulsionan a los lipidos,
favoreciendo la accion de las enzimas lipoliticas, formando las micelas
ABSORCION | (gotas pequefias de grasa emulsionada) que se pueden disolver en los
liquidos digestivos y las enzimas pueden actuar. Las micelas facilitan el
transporte de los productos de la digestion de las grasas a la superficie de
los entericitos favoreciendo la absorcion de los lipidos por las células

epiteliales.

MOTILIDAD | No

SECRECION | Los hepatocitos producen una secrecion primaria, de forma continua a los

conductos biliares.

Las células epiteliales de los conductos biliares secretan un liquido

acuoso rico en bicarbonato.

En los periodos interdigestivos el esfinter de Oddi est4 cerrado y la bilis

se acumula en la vesicula biliar.

La bilis es un liquido amarillo verdoso con un pH de 7-8 que contiene:
e Agua
e Electrolitos
e Acidos biliares
e Colesterol
e Lecitinas

e Pigmentos biliares.

Los 4cidos biliares se forman a partir del colesterol y es la forma principal

de su eliminacion.

Los 4acidos biliares primarios son:
e C(Codlico

¢ Quenodesoxicolico

Posteriormente se conjugan para formar taurocolato y glicolato (4cidos
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biliares conjugados) que son mas hidrosolubles, y se secretan a la bilis en

forma de sales biliares que son detergentes que emulsionan a los lipidos.

Después de que se han digerido y absorbido los lipidos, el 95% de las
sales biliares se transforma por accion de las bacterias intestinales y
regresan al higado por la vena porta, donde son captadas por los

hepatocitos y los vuelven a conjugar y segregar, iniciando un ciclo nuevo.

€)

Aunque el higado no hace la funciéon de defecacion per se, diariamente se
excretan 20% (0.5g) de las sales biliares por las heces. Es el principal

mecanismo de eliminacion del colesterol.

La bilirrubina es el principal pigmento biliar (amarilla) procedente de la
DEFECACION degradacion de la hemoglobina, y se elimina por medio de la bilis, ya que
diariamente se excretan 30 mg por las heces. La bilirrubina es lo que le

confiere su color a las heces. (5,6)

La lecitina se elimina en grandes cantidades por la via biliar junto con el

colesterol, en las micelas formadas con las sales biliares.

FUNCION VESICULA BILIAR

Es otro d6rgano accesorio de la digestion. Libera bilis proveniente del

higado al duodeno
DIGESTION

) Absorbe agua y sodio, bicarbonato y cloro para concentrar la bilis

ABSORCION , , . .

secretada por el higado durante los periodos interdigestivos
MOTILIDAD

La vesicula biliar almacena aprox. 35 ml de bilis secretada por el higado

57

——
'



EL ENEMIGO INVISIBLE: UNA MIRADA AL CANCER GASTRICO ?

durante los periodos interdigestivos, cuando el esfinter de Oddi esta

cerrado.

En la fase cefalica de la digestion, la activacion vagal produce liberacion
de ACh la cual estimula las contracciones del musculo liso de las paredes
de la vesicula y la relajacion del esfinter de Oddi. Se produce la
contraccion intermitente de la vesicula, empujando la bilis hacia el
duodeno. Durante la fase gastrica, ademas de la ACh, la gastrina en
sangre aumenta las contracciones de la vesicula y la relajacion del esfinter
de Oddi.

En la fase intestinal es cuando se produce un mayor vaciamiento de la
vesicula en respuesta a la ACh y a la colecistoquinina cuya secrecion se
estimula por la llegada de las grasas al duodeno. El sistema nervioso

simpatico disminuye el vaciamiento de la vesicula. (6)

SECRECION | gijis

La vesicula biliar tampoco hace la funcion de defecacion, si se eliminan

DEFECACION
sales biliares, bilirrubina y lecitina a través de las heces.

FUNCION INTESTINO DELGADO

DIGESTION

Duodeno y yeyuno: la mayor parte de los almidones se degradan en oligo
y monosacaridos por la accion de la amilasa salival secretada en la boca,
que se inactiva en el estomago por el HCI, continuando por la amilasa
pancreaticay posteriormente por las enzimas oligosacaridasas ubicadas en

la superficie del borde en cepillo de los entericitos del duodeno y yeyuno,

que son:
. Lactasa: convierte la lactosa en glucosa mas galactosa.
. Sacarasa: desdobla la sacarosa en glucosa mas fructosa
. Maltasa: rompe la maltosa convirtiéndola en glucosa.

La celulosa (fibra de la dieta) no se puede digerir.

Proteinas: la mucosa del duodeno secreta la enzima enteroquinasa que
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activa el tripsindgeno para convertirla en tripsina, la cual activard a las
otras enzimas proteoliticas inactivas secretadas por el pancreas. En el
borde en cepillo de los entericitos también hay peptidasas que
contribuyen a la digestion, resultando aminoacidos libres y péptidos

pequetios. (6)

Lipidos: en el duodeno las grasas se emulsionan en gotitas de lipidos por
las sales biliares, y las enzimas lipoliticas pueden actuar ya que estan

recubiertas por las sales biliares:

e Lipasa pancréatica: hidroliza la mayor parte de los
triacilglicéridos.
e Fosfolilpasa: hidroliza los fosfolipidos

e C(Colesterol esterasa: hidroliza los ésteros del colesterol.

Los productos resultantes de su digestion son incorporados a las micelas
en el duodeno y se transportan por el medio acuoso intestinal hasta que

los lipidos se absorben en el duodeno y yeyuno.

ABSORCION
Diariamente se absorben el 85-90% de las sustancias que circulan en él:

e Liquido ingerido (2 litros)
e Secreciones (7 litros)

e Nutrientes (1 kilo)

Carbohidratos: la absorcion de monosacaridos se realiza principalmente

en el duodeno por los siguientes mecanismos:

e Transporte activo dependiente del sodio: mecanismo de entrada en
el entericito que transporta la glucosa y galactosa, que es el
monosacarido que se absorbe mas rapido.

e Transporte por difusion facilitada: mecanismo por el que se

absorbe la fructosa mediante un transportador.
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Proteinas: en el duodeno e inicio del yeyuno por los enterocitos por

varios sistemas de transporte:

e Transporte ligado a la absorcion de sodio: para aminodcidos
acidos y basicos

e Otros sistemas de transporte independientes del sodio:
aminoacidos neutros

e Transporte de péptidos pequefios, dipéptidos y tripéptidos, que se
absorben mas rapidamente que los aminoacidos libres.

e También se pueden absorber cantidades pequefias de proteinas o
péptidos grandes intactos.

e De todas las proteinas digeridas y absorbidas, un 20-40%

proceden de las secreciones intestinales y no de los alimentos.

Después de su absorcion, las proteinas y carbohidratos pasan a la

circulacioén sanguinea por la vena porta hacia el higado.

Lipidos: después de ser hidrolizados por la lipasa pancreatica y que son
convertidos en micelas, se absorben en el duodeno y yeyuno al entrar en
contacto con la membrana celular de los enterocitos, la atraviesan e
ingresan en ellos, y se vuelven a formar triacilglicéridos, fosfolipidos y
¢ésteres de colesterol. Después, en el reticulo endoplasmico del entericito
se forman los quilomicrones que son agrupaciones de los lipidos
recubiertos por apoproteinas o beta-lipoproteinas, que son solubles en el

citoplasma celular.

Los quilomicrones salen de las células por exocitosis y pasan a los vasos
linfaticos (quiliferos) situados en el centro de la vellosidad intestinal,
abandonando la circulacion linfética por el conducto toracico y llegan a la

circulacion venosa sin ser filtrados por el higado.

Agua, electrdlitos y vitaminas: de los 7 litros secretados y 2 litros
bebidos, soélo pasa al colon 0.5 1, el resto se absorbe en el intestino
delgado. (6)
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El agua se absorbe pasivamente, ya que la mucosa intestinal es permeable
a ella y se produce por gradientes de osmolaridad. El duodeno y yeyuno
es donde se absorbe la mayor parte del agua.

e Sodio: estd mas concentrado en el quimo que en el interior del
entericito, por lo que se absorbe por el gradiente de concentracion. Su
absorcion estd acoplada a la de la glucosa y aminoacidos. El 30% de la
absorcion de Na se realiza en el duodeno, el 60% en el yeyuno, 5% en el
ileon, y el 5% restante en el colon.

o Potasio: se absorbe principalmente en el yeyuno a favor de un
gradiente de concentracion porque esta mas concentrado en el quimo que
en el entericito.

e Cloro y bicarbonato: su transporte es por difusion en las primeras
porciones del intestino delgado. En el ileon y colon, el cloro se absorbe de
modo activo y se intercambia por bicarbonato. El paso del bicarbonato a
la luz del intestino neutraliza los acidos formados por las fermentaciones

bacterianas. (4,6)

. También se absorben hierro y calcio.
. Vitaminas:
. Vitaminas liposolubles (A, D, E y K) se incorporan a las micelas y

se absorben como las grasas.
. Vitamina C: tiene un transportador especifico
. Complejo B: se absorbe principal en el yeyuno proximal, excepto

la B12 que se absorbe en el ileon terminal.

MOTILIDAD | Por su estructura hace que el quimo siga un trayecto en espiral durante su
avance, lo endentece (entre 3 y 5 horas, y hasta 10 horas) para facilitar su
mezcla con las secreciones pancreaticas, biliares e intestinales, asi como

la digestion y posterior absorcion de nutrientes.

Los movimientos mas frecuentes son los de mezcla o segmentacion y los

peristalticos.

e Movimientos de segmentaciéon: dividen al intestino en pequefios
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segmentos, y su frecuencia ritmica mezcla el quimo con las secreciones
digestivas y lo pone en contacto con la mucosa intestinal.

e Movimientos peristalticos: son contracciones progresivas de
alcance corto del musculo liso circular que avanzan hacia el ano. Son una
respuesta refleja a la distension del intestino delgado por la llegada del
quimo.

o Esfinter ileocecal: normalmente esté cerrado, y se relaja al llegar los
movimientos peristalticos, permitiendo que una pequefia parte del quimo
pase al colon, de forma suficientemente lenta para que éste pueda

absorber la mayoria de las sales y agua.

En los periodos interdigestivos los movimientos anteriores
practicamente desaparecen y la motilidad intestinal se caracteriza por las
contracciones vigorosas y propulsoras del complejo bioeléctrico
migratorio que se originan en el estomago y tardan 1 o 2 horas en
atravesar todo el intestino delgado, barriéndolo hasta llegar al ileon

terminal vertiendo su contenido al colon.

También se producen otras contracciones reflejas en el intestino delgado:

o Reflejo intestino-intestinal: la dilatacion excesiva de una parte del
intestino relaja el musculo liso del resto.

e Reflejo ileo-gastrico: la distension del ileon produce la disminucion
de la motilidad gastrica.

o Reflejo gastrico-ileal: la llegada del bolo alimenticio al estomago
aumenta la motilidad de la parte terminal del ileon, acelerando el

vaciamiento del intestino delgado a través del esfinter ileocecal.

SECRECION
Secreciones intestinales: 7 litros.

e Criptas de Lieberkhun: estdn en las vellosidades intestinales, tienen
c€lulas secretoras endocrinas y exocrinas. Secretan diariamente 1.5 | de
liquido isotonico. Dicha secrecion se aumenta por la distension del

intestino por el quimo, y un quimo acido o hiperténico.
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e Glandulas de Brunner: del duodeno, secretan liquido alcalino rico en
bicarbonato y moco para proteger la mucosa del duodeno del acido y la
pepsina del quimo procedente del estdomago. La ACh, secretina y
colecistoquinina estimulan la secrecion de moco, y la noradrenalina la
disminuye.

e Células de Paneth: secretan lisozima que digiere la pared de ciertas
bacterias.

e Membrana de los enterocitos: secretan las enzimas digestivas
(enteroquinasa que activa el tripsindgeno a tripsina, la cual activa las

peptidasas secretadas por el pancreas.
Iones:
Sodio:

o Con las secreciones intestinales se secretan diariamente 25-30 gm de

Na, ademas de la ingesta de 5-10 gm mas.

DEFECACION

FUNCION

No

INTESTINO GRUESO O COLON

DIGESTION

Sintesis de vitamina K por bacterias existentes en el intestino grueso,
que también intervienen en la fermentacion de carbohidratos,

especialmente de la celulosa no digerida por el intestino delgado.
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Diariamente llegan al colon 0.5 1 de quimo, pero el volumen final de
las heces es de 0.1-0.2 1, la diferencia es el volumen de agua y

electrolitos absorbidos.

El sodio sale de la luz intestinal por difusion a favor de un gradiente
de concentracion. Desde la célula pasa al espacio intersticial por

transporte activo. (6)

ABSORCION | potasio se secreta al intestino grueso por gradiente eléctrico.
El bicarbonato se secreta intercambiandose por cloro. Este
bicarbonato neutraliza los 4cidos producidos por los acidos
producidos por la fermentacion bacteriana.
Como resultado del metabolismo de las bacterias intestinales, ademas
de la vitamina K y algunas del grupo B, se producen acidos grasos de
cadena corta que se absorben en esta zona.

MOTILIDAD

El transito por el colon ascendente es de unas horas, utilizando

contracciones propulsoras peristalticas retrogradas y anterogradas.

En el colon transverso la comida permanece aproximadamente un dia

con un patrén de motilidad fundamentalmente de mezcla.
Movimientos:

Haustrales: en todo el colon y son los mas frecuentes. Son
contracciones de mezcla que favorecen la absorcion de agua y
electrolitos.

o Propulsores: ondas peristalticas de corto alcance que impulsan el

contenido del colon hacia el ano.

e En masa: se producen 2 o 3 veces al dia, generalmente después de
las comidas. Recorren en direccion caudal el colon transverso y

descendente, borrando los anillos australes facilitando el avance de las
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heces y su evacuacion.

Secrecion de moco: por células caliciformes. Lubrica y da adherencia
a las heces, y protege a la mucosa de los acidos formados en el colon

por fermentacion bacteriana.

SECRECION Formacién CO2 por la neutralizacion de los acidos en la luz intestinal
y los productos de las fermentaciones bacterianas. Normalmente su
volumen es de unos 0.2 1, eliminandose en fracciones de 0.04 1 a lo
largo del dia. (6)

DEFECACION

Como es un reservorio de los residuos solidos no utilizables, los
cuales se excretan por las heces en las 72 horas posteriores a su
ingestion, y su retencion esta relacionado con la cantidad de fibra
ingerida de frutas y verduras, que tiene un efecto de retencion de
agua, haciendo que las heces sean mdas blandas y voluminosas y

faciles de expulsar.

Su finalidad es la eliminacion de los residuos de la digestion tras la

absorcion de las sustancias nutritivas.

El reflejo de la defecacion se desencadena con los movimientos en
masa y el paso de las heces desde el sigmoides al recto, estimulando
mecanorreceptores que informan del llenado del recto y somos
conscientes de ello, pudiendo relajara el esfinter anal externo y

contrayendo los musculos abdominales, llevando a la defecacion.

Este reflejo tiene dos componentes debido a que consta de dos

esfinteres:

Involuntario o inconsciente: por el esfinter anal interno de musculo
liso, que en reposo esta contraido tonicamente por lo que permanece

cerrado.
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Voluntario: por elesfinter anal externo formado por musculo
esquelético, también contraido tonicamente y bajo control voluntario

desde los 18 meses de edad.

La composicion de las heces es agua (70-80%), bacterias muertas,
células descamadas, celulosa, sales y pigmentos (estercobilina) y
derivados del metabolismo de la actividad bacteriana. Su pH es de 7-

7.5,y su volumen usual es de 150 gm, dependiendo de la dieta.

CAPITULO III. CANCER DE ESTOMAGO
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3.1. Definicion

El cancer de estobmago, también conocido como cancer gastrico, es una enfermedad en la
que células malignas se desarrollan en la mucosa del estomago. El estobmago es un
organo en forma de bolsa ubicado en el abdomen, encargado de digerir los alimentos

mediante la produccion de acido clorhidrico y enzimas digestivas.

El céncer de estdbmago puede comenzar en cualquier parte del estdmago y puede

diseminarse a otros drganos a través del sistema linfatico o del torrente sanguineo
Evolucion del cancer gastrico en 30 afios

En las ultimas décadas, ha habido importantes avances en la prevencion, diagnostico y
tratamiento del cancer gastrico, lo que ha llevado a una mejora en la evolucion de la

enfermedad.

En términos generales, se ha observado una disminucion en la incidencia del céncer
gastrico en muchas partes del mundo, posiblemente relacionada con la disminucién de la
infeccion por Helicobacter pylori y cambios en la dieta. Ademas, los programas de
deteccion temprana y los avances en las técnicas de diagndstico, como la endoscopia y la

tomografia computarizada, permiten una deteccion temprana del cancer gastrico.

En cuanto al tratamiento, ha habido avances en la cirugia, radioterapia y quimioterapia,
asi como en la terapia dirigida y la inmunoterapia. La cirugia laparoscopica y la cirugia
robotica han mejorado la calidad de vida de los pacientes y reducido los efectos

secundarios, como el dolor y la duracion de la hospitalizacion.

En términos de prondstico, se ha observado una mejoria en la supervivencia a largo plazo
de los pacientes con cancer gastrico. Por ejemplo, en Estados Unidos, la tasa de
supervivencia a 5 afios para pacientes con cancer gastrico ha aumentado del 18% en la

década de 1970 al 31% en la década de 2000.
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3.2. Epidemiologia

El cancer de estomago es una enfermedad relativamente comuin en todo el mundo,
aunque su incidencia varia segiin la region geografica. En general, se considera que es

mas comun en paises asiaticos y sudamericanos que en paises occidentales.

El Cancer

Gastrico:
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Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el cancer de estdbmago es la quinta

causa de muerte por cancer en todo el mundo. Se estima que en 2020 se diagnosticaron
mas de un millén de casos nuevos de cancer gastrico y que hubo mas de 768,000 muertes

relacionadas con esta enfermedad. (7)

En cuanto a la edad y el género, el cancer de estbmago es mas comun en personas
mayores de 50 afios y en hombres. También se ha observado una mayor incidencia en

personas de ascendencia asiatica, hispana y africana.

Entre los factores de riesgo mas importantes para el cancer de estbmago se encuentran la
infeccion por Helicobacter pylori, una dieta rica en sal y alimentos ahumados, el
consumo de tabaco y alcohol, la exposiciébn a ciertos quimicos y la presencia de

antecedentes familiares de cancer géstrico. (7)
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En América Latina, el cancer de estdbmago es una de las principales causas de muerte por
cancer, con una tasa de mortalidad mas alta que en los paises desarrollados. La incidencia
varia ampliamente en la region, siendo méas comun en paises como Chile, Colombia, Pert

y Ecuador, y menos comun en paises como Argentina, Brasil y México. (8)

En Ecuador, el cancer de estobmago es la tercera causa mas comun de muerte por cancer,
después del cancer de prostata en hombres y el cancer de mama en mujeres. Segln el
Instituto Nacional de Estadistica y Censos de Ecuador, en 2020 se registraron mas de

1,700 muertes relacionadas con el cancer gastrico en el pais.

Entre los factores de riesgo para el cancer de estomago en Ecuador se incluyen la
infeccion por Helicobacter pylori, una dieta rica en alimentos procesados y ahumados, la
exposicion a quimicos toxicos y la falta de acceso a atenciéon médica temprana y

prevencion. (9,10)

3.3. Etiologia

La etiologia o causa del cancer de estdbmago es multifactorial y ain no se conoce con
precision. Sin embargo, se ha identificado una serie de factores de riesgo que aumentan

la probabilidad de desarrollar esta enfermedad. (8,9)

MALA ALIMENTACION 4
HELICOBACTER PYLORI LINFOMA DE ESTOMAGO

SOBREPESO U

TABACO Y ALCOHOL OBESIDAD

ANEMIA FUMAR / COMIDA SALADA

INFLAMACION DE ESTOMAGO

DE LARGA DURACION HISTORIAL FAMILIAR

GENERO

Uno de los factores de riesgo mas importantes es la infeccion por la bacteria Helicobacter
pylori, que puede causar inflamacion cronica del revestimiento del estbmago y aumentar
el riesgo de desarrollar cadncer géstrico. También se ha observado que una dieta rica en
alimentos ahumados, encurtidos y salados, asi como el consumo de tabaco y alcohol,

pueden aumentar el riesgo de cancer de estdmago.
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Otro factor de riesgo es la presencia de antecedentes familiares de céncer gastrico. Las
personas con un pariente de primer grado que ha sido diagnosticado con esta enfermedad

tienen un mayor riesgo de desarrollar cancer de estomago.

Ademas, ciertas afecciones estomacales como la enfermedad de Menetrier y la poliposis

gastrica también se han asociado con un mayor riesgo de cancer de estdmago.

Se han identificado también algunos factores ambientales y ocupacionales que pueden
aumentar el riesgo de cancer gastrico, como la exposicion a ciertos productos quimicos,

como el plomo y el amianto. (8)

3.3.1.- Nitrosaminas y riesgo de cancer gastrico

Las nitrosaminas son compuestos quimicos presentes en algunos alimentos y bebidas,
como carnes curadas, ahumadas, embutidos y cerveza, que se han relacionado con un
mayor riesgo de cancer gastrico. Estos compuestos son considerados carcindgenos, es
decir, sustancias que tienen la capacidad de inducir el crecimiento anormal y

descontrolado de las células, lo que puede llevar a la formacion de tumores. (9,10)

NITROSAMINAS

_ Barbacoas Jamén cocido Bacon

El mecanismo por el cual las nitrosaminas pueden causar cancer gastrico se basa en su
capacidad para formar compuestos nitrosados en el estdbmago. Estos compuestos pueden
interactuar con el ADN de las células géstricas y provocar dafios en su estructura, lo que
puede desencadenar mutaciones genéticas y alteraciones en el ciclo celular. Estos

cambios pueden favorecer la aparicion de células anormales y el desarrollo de tumores.
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La exposicion a las nitrosaminas se ha relacionado con un mayor riesgo de cancer
gastrico en varios estudios epidemioldgicos, especialmente en poblaciones que consumen
grandes cantidades de carnes procesadas y bebidas alcohodlicas. Sin embargo, es
importante sefialar que el cancer gastrico es una enfermedad multifactorial, y que la

exposicion a las nitrosaminas no es el tinico factor que contribuye a su desarrollo.

Para reducir el riesgo de cancer gastrico, se recomienda limitar el consumo de carnes
procesadas, ahumadas y embutidos, asi como reducir el consumo de alcohol y evitar el
tabaco. También es importante llevar una dieta equilibrada y variada, rica en frutas,

verduras y alimentos frescos, y realizar actividades fisicas de forma regular.

3.3.2.- Polimorfismos en genes implicados en el desarrollo de cancer gastrico

Se han identificado varios polimorfismos genéticos que se asocian con un mayor riesgo
de desarrollar cancer gastrico. Los polimorfismos son variaciones genéticas comunes en
la poblacion que pueden afectar la funcion de los genes implicados en el desarrollo del

cancer. (10)

Uno de los genes mas estudiados en relacion con el cancer gastrico es el gen TP53, que
codifica una proteina supresora de tumores que regula la division celular y la reparacion
del ADN. Se han identificado varios polimorfismos en el gen TP53 que se han

relacionado con un mayor riesgo de desarrollar cancer gastrico.

71

——
'



EL ENEMIGO INVISIBLE: UNA MIRADA AL CANCER GASTRICO

Otro gen relacionado con el cancer géstrico es el gen MTHFR, que codifica una enzima
involucrada en el metabolismo del 4cido félico. Se han identificado varios polimorfismos
en el gen MTHFR que se han relacionado con un mayor riesgo de desarrollar cancer

gastrico, especialmente en personas con deficiencia de acido félico.

El gen IL-10, que codifica una proteina implicada en la regulacion de la respuesta
inmunitaria, también se ha relacionado con el cancer gastrico. Se han identificado varios
polimorfismos en el gen IL-10 que se han asociado con un mayor riesgo de desarrollar

cancer gastrico. (11)

Ademas, se han identificado otros genes implicados en la inflamacion, la reparacion del
ADN vy la regulacion del crecimiento celular que se han relacionado con el céncer

gastrico. Estos incluyen el gen XRCC1, el gen GSTM1 y el gen GSTT1, entre otros.

Es importante destacar que la presencia de estos polimorfismos genéticos no garantiza el
desarrollo de céncer géstrico, y que otros factores de riesgo como la infeccién por H.
pylori, la dieta y el estilo de vida también pueden influir en el riesgo de desarrollar la
enfermedad. Sin embargo, la identificacion de polimorfismos genéticos asociados con el
cancer gastrico puede ayudar a identificar a las personas con mayor riesgo de desarrollar

la enfermedad y permitir una deteccion temprana y una prevencion eficaz. (11)

3.3.3.- Exposicion a quimicos y riesgo de cancer gastrico

La exposicion a ciertos productos quimicos ha sido relacionada con un mayor riesgo de

cancer gastrico. Algunos de estos productos quimicos son:

72

——
'



EL ENEMIGO INVISIBLE: UNA MIRADA AL CANCER GASTRICO

Aminas aromaticas: son compuestos quimicos utilizados en la produccion de tintes,
plasticos y productos farmacéuticos. Se ha demostrado que la exposicidon ocupacional a

aminas aromaticas esté relacionada con un mayor riesgo de cancer gastrico.

Pesticidas: son sustancias utilizadas en la agricultura para proteger las cosechas de
plagas y enfermedades. Algunos pesticidas han sido relacionados con un mayor riesgo de
cancer gastrico, especialmente en trabajadores agricolas expuestos a estos productos de

forma cronica. (12)

Compuestos de nitrégeno: los compuestos de nitrogeno son sustancias presentes en
algunos alimentos, como el pescado y los mariscos, y también se encuentran en algunos
productos quimicos utilizados en la industria. Algunos estudios han sugerido que la

exposicion a compuestos de nitrogeno puede aumentar el riesgo de cancer gastrico.

Metales pesados: algunos metales pesados, como el cadmio y el plomo, se han
relacionado con un mayor riesgo de cancer gastrico. Estos metales pueden encontrarse en

el medio ambiente, en el agua y en algunos alimentos contaminados.

3.3.4.- Bases moleculares del cancer gastrico

El cancer gastrico es un proceso multifactorial en el que se han identificado diversos
factores de riesgo, tanto ambientales como genéticos. A nivel molecular, se han
descubierto alteraciones en diferentes vias celulares que contribuyen a la progresion del

cancer gastrico. A continuacion, se describen algunas de las bases moleculares: (11,13)

Agentes
cancengenos

\ Protooncén
"'-L
Oncogen

actwado

’Gelula cancerosa
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Alteraciones genéticas: Se han identificado alteraciones genéticas en varios genes que
se asocian con la progresion del cancer gastrico. Algunos de los genes afectados incluyen
TP53, CDHI1, APC, PTEN y SMADA4, entre otros. Estas alteraciones pueden conducir a
la activacion de vias de sefializacion celular anormales y la supresion de la apoptosis

celular, lo que contribuye al crecimiento y la expansion del cancer gastrico.

Mutaciones en oncogenes: Las mutaciones en oncogenes como c-Met, EGFR y
HER2/neu pueden contribuir a la progresion del cancer géstrico. La activacion de estos

oncogenes puede estimular el crecimiento celular y la invasion tumoral.

Inflamacién croénica: La inflamacién cronica debido a la infeccion por Helicobacter
pylori es un factor de riesgo importante para el cadncer géstrico. La inflamacion cronica
puede contribuir a la progresion del cancer gastrico a través de la activacion de vias de

sefializacion inflamatorias y la produccion de especies reactivas de oxigeno.

Alteraciones epigenéticas: Las alteraciones epigenéticas, como la metilacion del ADN y
la modificacion de las histonas, pueden contribuir a la progresion del cancer gastrico.

Estas alteraciones pueden afectar la expresion génica. (11)

Disfuncién mitocondrial: Se ha sugerido que la disfunciéon mitocondrial puede
contribuir a la progresion del cancer géstrico. La disfuncion mitocondrial puede afectar la

produccion de energia celular y la respuesta a la apoptosis celular.

3.3.5.- Cancer gastrico y Genética

El céncer gastrico puede estar asociado con cambios genéticos y hereditarios. Se ha

descubierto que ciertos genes estdn relacionados con un mayor riesgo de desarrollar
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Uno de los genes més estudiados en relacion con el cancer géstrico es el gen CDHI, que
produce una proteina llamada E-cadherina que ayuda a mantener las células juntas en el
estobmago. Las mutaciones en el gen CDHI1 estan asociadas con un mayor riesgo de
desarrollar cancer gastrico difuso hereditario, un tipo raro de cancer gastrico que puede

tener una edad de inicio temprana y una mayor tendencia a diseminarse.

Otro gen que se ha asociado con un mayor riesgo de cancer gastrico es el gen TP53, que
produce una proteina que ayuda a prevenir el crecimiento de células anormales y
cancerosas. Las mutaciones en el gen TP53 pueden aumentar el riesgo de desarrollar

cancer gastrico y otros tipos de cancer. (12)

Ademas, se ha identificado una variante del gen MUCI que se asocia con un mayor
riesgo de desarrollar cancer géstrico en algunas poblaciones.También se ha descubierto
que ciertos sindromes hereditarios estdn asociados con un mayor riesgo de desarrollar
cancer gastrico. Estos incluyen el sindrome de Lynch, que aumenta el riesgo de cancer de
colon y otros céanceres, y el sindrome de poliposis adenomatosa familiar, que aumenta el

riesgo de cancer de colon y otros canceres, incluido el cancer géstrico. (13)

3.3.6.- Relacion cancer gastrico y helicobacter pilory

La relacion entre el cancer gastrico y la bacteria Helicobacter pylori (H. pylori) ha sido
ampliamente estudiada y se ha encontrado que existe una fuerte asociacién entre la

infeccidn crénica por H. pylori y un mayor riesgo de desarrollar cancer géstrico.

H. pylori es una bacteria que se encuentra en el revestimiento del estomago y se cree que
causa inflamacién crénica en el estdbmago y el desarrollo de ulceras. La infeccién por H.
pylori también puede dafiar el ADN de las células del estdmago, lo que puede aumentar

el riesgo de transformacion maligna. (14)

Los estudios han encontrado que la infeccion crénica por H. pylori aumenta el riesgo de
desarrollar céncer gastrico en aproximadamente tres veces en comparacion con las
personas que no estan infectadas. La infeccion por H. pylori también se ha relacionado

con un mayor riesgo de otros trastornos gastricos, como la gastritis y las ulceras.
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Sin embargo, no todas las personas que estan infectadas con H. pylori desarrollaran
cancer gastrico, y la mayoria de las personas con infeccion por H. pylori nunca
desarrollaran la enfermedad. Otros factores de riesgo, como la edad, la dieta, el consumo
de tabaco y alcohol, y los antecedentes familiares, también pueden influir en el

desarrollo del cancer gastrico. (14)

3.4.- Fisiopatologia

El cancer géstrico o cancer de estdmago es una enfermedad en la que las células del estémago
se multiplican sin control y forman un tumor. La fisiopatologia del cancer gastrico es complejay
todavia no se comprende completamente, pero se cree que se relaciona con una serie de

factores de riesgo y eventos moleculares y celulares. (15)

Los factores de riesgo para el cdncer gastrico incluyen una dieta alta en sal, alimentos
ahumados, conservas y carnes procesadas, una infeccién crénica por la bacteria Helicobacter

pylori, antecedentes familiares de cancer gastrico, tabaquismo y alcoholismo.

La fisiopatologia del cancer gastrico comienza con cambios en las células del estémago. Se cree
gue la infeccion por H. pylori es un factor importante en el inicio de estos cambios. La infeccidon
crénica por H. pylori puede causar inflamacion en el revestimiento del estdmago, lo que a su vez
puede provocar cambios en las células del estomago que las hacen mas propensas a la

transformacion maligna. (15)

Estos cambios incluyen la pérdida de la capacidad de las células para reparar dafios en el ADN,
la activacion de oncogenes y la inactivacidon de genes supresores de tumores. Estos cambios
moleculares pueden llevar a la formacién de células anormales que se multiplican sin control y

eventualmente forman un tumor.

A medida que el tumor crece, puede invadir los tejidos cercanos y diseminarse a través del
sistema linfatico o sanguineo a otras partes del cuerpo, lo que se conoce como metastasis.

(15,16)
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3.5. Factores de Riesgo

Los factores de riesgo para el cadncer de estémago incluyen:

Infeccion por Helicobacter pylori: Esta bacteria puede causar inflamacion crénica en el
revestimiento del estdbmago, lo que aumenta el riesgo de cancer.

Edad: El cancer de estbmago es mas comun en personas mayores de 50 afos.

Sexo: El cancer de estbmago es mas comun en hombres que en mujeres.

Historial familiar: Las personas con antecedentes familiares de céncer de estomago
tienen un mayor riesgo de desarrollar la enfermedad. (17)

Dieta: Una dieta rica en alimentos procesados, ahumados, enlatados y encurtidos, asi
como una dieta baja en frutas y verduras, puede aumentar el riesgo de cancer de
estomago.

Consumo de tabaco y alcohol: El consumo de tabaco y alcohol aumenta el riesgo de
cancer de estdbmago.

Exposicion ocupacional: La exposicion a ciertos productos quimicos como el plomo, el
asbesto y otros productos quimicos toxicos pueden aumentar el riesgo de cancer de

estdmago.

3.5.1.- Grupo sanguineo y riesgo de ciancer gastrico

El grupo sanguineo puede estar relacionado con el riesgo de desarrollar cancer gastrico.
Estudios han demostrado que las personas con el grupo sanguineo A tienen un mayor
riesgo de desarrollar cancer gastrico en comparacion con las personas con otros grupos
sanguineos. Por otro lado, las personas con el grupo sanguineo O tienen un menor riesgo

de desarrollar cancer gastrico. (17)
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La razdn detras de esta asociacion no esta completamente entendida. Una teoria es que el
antigeno A puede tener un efecto promotor en la formacién de células cancerosas,
mientras que el antigeno O puede tener un efecto protector. Ademads, los estudios han
demostrado que la presencia del antigeno de Lewis en la sangre también puede estar
relacionado con el riesgo de cancer gastrico. Las personas con el antigeno Lewis positivo

tienen un mayor riesgo de desarrollar cancer géstrico.

Sin embargo, es importante tener en cuenta que el grupo sanguineo no es un factor de
riesgo significativo por si solo. Otros factores como la edad, género, dieta, estilo de vida,
antecedentes familiares y la infeccion por Helicobacter pylori también juegan un papel

importante en el riesgo de desarrollar cancer gastrico. (18)

3.6. Prevencion

La prevencion del cancer de estdbmago se enfoca en reducir los factores de riesgo y

promover habitos de vida saludables. Algunas medidas preventivas incluyen:

Mantener una dieta saludable y equilibrada, rica en frutas y verduras frescas, granos

integrales y proteinas magras. (19)

Evitar el consumo de alimentos procesados, ahumados, enlatados y encurtidos, ya que
estos contienen conservantes y aditivos que pueden aumentar el riesgo de cancer de

estdmago.

Reducir el consumo de alcohol y no fumar, ya que el consumo de tabaco y alcohol

aumenta el riesgo de cancer de estdomago.
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Tratar y controlar la infeccion por Helicobacter pylori, una bacteria que puede causar

inflamacién crénica en el revestimiento del estbmago y aumentar el riesgo de cancer.
Evitar la exposicion a productos quimicos toxicos en el lugar de trabajo y en el hogar.

Realizar revisiones médicas periddicas para detectar y tratar cualquier posible signo de

cancer de estdbmago.

Seguir las recomendaciones de los profesionales de la salud para realizar pruebas de
deteccion temprana del cancer de estdbmago si se tiene un mayor riesgo debido a

antecedentes familiares o a otros factores de riesgo. (20)

3.7. Clinica

El cancer de estdmago a menudo no causa sintomas en las etapas tempranas. A medida

que la enfermedad avanza, los sintomas pueden incluir:

Dolor abdominal o malestar: El dolor puede ser intermitente o constante y puede

empeorar después de comer. (20)

Nauseas y vomitos: La sensacion de nduseas o el vomito después de comer puede ser un

sintoma de cancer de estdbmago avanzado.

Pérdida de apetito y peso: La falta de apetito y la pérdida de peso inexplicable pueden

ser sintomas de cancer de estdbmago avanzado.

Fatiga: La fatiga persistente y la debilidad pueden ser un signo de cancer de estdbmago

avanzado.

79

——
'



EL ENEMIGO INVISIBLE: UNA MIRADA AL CANCER GASTRICO

Dificultad para tragar: Dificultad para tragar o dolor al tragar puede ser un sintoma de

cancer de estdbmago avanzado.

Anemia: Una disminucion de los niveles de gldbulos rojos en la sangre puede ser un

signo de cancer de estbmago avanzado. (20)

Sangrado gastrointestinal: El sangrado en el estobmago o en el intestino puede causar

heces negras y alquitranadas, asi como vomitos con sangre.

3.8. Clasificacion por Serveridad

El céncer de estomago se clasifica en funcion de la severidad en diferentes etapas,
basadas en el tamafio del tumor y la propagacion a otros 6érganos cercanos o distantes. La
clasificacion mas comunmente utilizada es la clasificacion TNM, que significa Tumor,

Nodos linfaticos y Metastasis. Esta clasificacion se basa en tres factores principales:

Capas histologicas del estomago

cancerigenas

Tejido
conjuntivo

T4

=

Organo
adyacente

Tumor en pared estomacal

Tamaiio del tumor primario (T): describe el tamafo y la extension del tumor primario.

@2y

e TI: el tumor se limita a la mucosa o submucosa del estdmago.
e T2: el tumor se ha propagado a la capa muscular de la pared del estomago.

e T3: el tumor ha invadido la capa serosa de la pared del estomago.
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e T4: el tumor ha invadido érganos cercanos, como el higado, el pancreas o el

colon.

Invasion de los ganglios linfaticos (N): describe si el cancer se ha propagado a los
ganglios linfaticos cercanos.

e NO: no hay propagacion del cancer a los ganglios linfaticos cercanos.

e NI: el cancer se ha propagado a uno a tres ganglios linfaticos cercanos.

e N2: el cancer se ha propagado a cuatro a seis ganglios linfaticos cercanos.
e N3: el cancer se ha propagado a siete o mas ganglios linfaticos cercanos.

Metastasis (M): describe si el cancer se ha propagado a otras partes del cuerpo distantes
al estdbmago.

e MO: no hay metastasis del cadncer a otras partes del cuerpo.

e MI: el cancer se ha propagado a otras partes del cuerpo, como el higado, los
pulmones o los huesos.
Utilizando estas clasificaciones, se puede determinar el estadio del cancer de estdmago,
que puede variar del estadio I al estadio IV, siendo el estadio I el menos severo y el
estadio IV el mas avanzado. La clasificacion TNM se utiliza en conjunto con otros
factores, como la edad del paciente, su estado de salud general y la presencia de otras

enfermedades, para determinar el tratamiento mas adecuado para el paciente. (20,21)

3.8.1.- Tipos de cancer de estomago por histologia

Los tipos de cancer de estomago por histologia se refieren a las caracteristicas
microscopicas de las células cancerosas en el estdbmago. Se describen los tipos de cancer

de estdbmago por histologia mas comunes: (22)
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Adenocarcinoma gastrico con coloracion PAS positiva.

Células en anillo de sello.

Adenocarcinoma intestinal: Es el tipo mas comtn de cancer de estdbmago y representa
aproximadamente el 95% de los casos. Se origina en las células glandulares del estomago
y a menudo se produce en el revestimiento interno del estémago. Se origina en las células

que recubren el interior del estobmago y se puede subdividir en varios subtipos.

Adenocarcinoma difuso: Este tipo de cancer de estdbmago es menos comun y representa
aproximadamente el 5% de los casos. Se origina en las células glandulares del estomago,
pero se disemina de manera mas difusa en el revestimiento del estdémago, lo que hace que

sea dificil de detectar temprano. (21)

Carcinoma de células en anillo de sello (CCRAS): También conocido como carcinoma
mucinoso, este tipo de cancer de estdbmago se origina en las células glandulares del
estdbmago y se caracteriza por células cancerosas que contienen una gran cantidad de

mucina que se acumula en el nticleo, con la apariencia de un anillo con un vacio central.

Linfoma gastrico: Este cancer se origina en los linfocitos, que son un tipo de células del
sistema inmunologico, y puede aparecer en cualquier parte del estdbmago y, a menudo, se

extiende a los ganglios linfaticos cercanos (22)

Tumor del estroma gastrointestinal (GIST): Este tipo de cancer se origina en las

células de soporte del tejido muscular del estdmago y es poco comun.
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3.8.2.- Cancer gastrico clasificacion Borman

La clasificacion de Borman se refiere a una forma de categorizar los tumores del cancer
gastrico en funciéon de su ubicacion y extension. Esta clasificacion se basa en la
observacion endoscopica del tumor y se utiliza para determinar la extension de la cirugia

necesaria y el prondstico del paciente. (22)

La clasificacion de Borman divide los tumores del cancer gastrico en cuatro categorias,
que se denominan T1, T2, T3 y T4. Cada categoria se basa en la profundidad de la
invasion del tumor en la pared del estdmago y la presencia o ausencia de metastasis a los

ganglios linfaticos cercanos.

La clasificacién de Borman es la siguiente:

Tipo 1
Masa

Tipo 2
Ulcerativo

Tipo 3
Infiltrante
y ulcerativo | |/{

Tipo 4
Difuso e
infiltrante

T1: el tumor se encuentra en la capa mucosa o submucosa de la pared del estdmago y no

se ha extendido a otras capas.

T2: el tumor se ha extendido a la capa muscular de la pared del estbmago, pero no ha

llegado a la capa serosa o al tejido circundante.
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T3: el tumor ha invadido la capa serosa de la pared del estdmago o ha afectado a los

ganglios linfaticos cercanos.

T4: el tumor se ha extendido a los 6rganos vecinos o ha afectado a los ganglios linfaticos

distantes.

Es importante destacar que la clasificacion de Borman es solo una de las muchas formas
en que se puede categorizar el cancer gastrico y que el tratamiento adecuado del cancer
gastrico depende de muchos factores, incluida la etapa y la extension del cancer, la salud

general del paciente y otras consideraciones médicas.

3.8.3.- Clasificacion de Laurén en el Cancer Gastrico

La clasificacion de Laurén es una forma histopatologica de clasificar el cancer gastrico
segun su apariencia celular y patron de crecimiento. Fue propuesta por el patdlogo
francés Pierre Laurén en 1965 y sigue siendo una de las clasificaciones mas utilizadas

hoy en dia. (22)
La clasificacion de Laurén divide el cancer gastrico en tres tipos principales:

Tipo intestinal: Este tipo de céncer gastrico tiene células tumorales organizadas en
estructuras glandulares similares a las c€lulas normales del revestimiento del estdmago.
Es el tipo mas comun de cancer gastrico en paises occidentales y se asocia con infeccion

cronica por Helicobacter pylori, gastritis cronica y ulceras estomacales. (22,23)

Tipo difuso: Este tipo de cancer géstrico tiene células tumorales que se infiltran en la
pared estomacal en lugar de formar estructuras glandulares. Es menos comun que el tipo
intestinal y se asocia con una mayor agresividad y peor pronostico. También se ha

relacionado con la mutacién del gen CDH1 y la presencia de células en anillo de sello.

Tipo mixto: Este tipo de cancer gastrico presenta caracteristicas tanto del tipo intestinal

como del tipo difuso.
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La clasificacion de Laurén se basa en la apariencia microscopica de las células tumorales,
pero también puede tener implicaciones en el pronostico y el tratamiento del cancer
gastrico. Por ejemplo, el tipo intestinal puede responder mejor a la terapia dirigida a la
via de sefializacion del factor de crecimiento epidérmico (EGFR), mientras que el tipo

difuso puede ser mas resistente a la quimioterapia.

3.8.4.- Clasificacion Japonesa en Cancer Gastrico

La clasificacion japonesa en cancer gastrico es una de las clasificaciones histopatologicas
mas utilizadas para este tipo de cancer. Se basa en la profundidad de la invasion tumoral,
la afectacion de los ganglios linfaticos y la presencia de metastasis a distancia. La

clasificacion se divide en cuatro categorias: (23)
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Tumor Temprano (T): se refiere a tumores que estan limitados a la mucosa o
submucosa.

Tumor Avanzado (T): se refiere a tumores que invaden mas all4 de la submucosa.
Ganglios linfaticos (N): se refiere a la presencia o ausencia de afectacion de los ganglios
linfaticos regionales.

Metastasis (M): se refiere a la presencia o ausencia de metéstasis a distancia.

3.9. Diagnostico

El diagnostico del cancer de estdbmago se realiza a través de varias pruebas y examenes,

que pueden incluir:
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Endoscopia: se introduce un endoscopio flexible en el estdbmago a través de la boca para

examinar el interior del estbmago y tomar biopsias de cualquier area sospechosa.

La endoscopia digestiva es una técnica diagndstica importante para el cancer gastrico. Se

utiliza para visualizar el interior del estdmago y tomar muestras de tejido para biopsia.

En el cancer géstrico, la endoscopia puede detectar tumores en etapas tempranas, cuando
aun son pequefios y no se han propagado a otros organos. La deteccion temprana es
importante porque aumenta las posibilidades de un tratamiento curativo y una mayor tasa

de supervivencia. (23,24)

Durante una endoscopia, el médico inserta un tubo delgado y flexible con una camara en
el extremo (llamado endoscopio) a través de la boca y lo dirige hacia el estomago. La
camara permite al médico ver el interior del estbmago en un monitor y buscar anomalias,

como areas con apariencia anormal, inflamacion, tlceras o tumores.

Si se detecta una anomalia, el médico puede tomar una muestra de tejido (biopsia) para
su andlisis en el laboratorio. La biopsia es importante para confirmar el diagnostico de

cancer gastrico y determinar el tipo de cancer y la etapa de la enfermedad.

En algunos casos, durante la endoscopia se puede realizar una técnica llamada
cromoendoscopia, en la cual se aplica un colorante en la mucosa gastrica que permite al
médico detectar cambios sutiles en la superficie del estomago que podrian indicar la

presencia de un cancer temprano.
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La endoscopia también se puede utilizar para realizar tratamientos endoscopicos, como la
eliminacion de poélipos géstricos o la colocacion de protesis metalicas en el estomago

para tratar la obstruccion del tracto digestivo.

Biopsia: se toman muestras de tejido del estdmago durante la endoscopia para su examen

en un laboratorio. (22)

Endoscopia Superior

" Herramienta
de la biopsia

J

Eséfago

Estomago

La biopsia es un procedimiento fundamental en el diagndstico del cancer géstrico. Se
realiza durante una endoscopia digestiva alta, en la cual se introduce un endoscopio a
través de la boca del paciente para visualizar el interior del estdmago. Durante la
endoscopia, se toman muestras de tejido de la mucosa gastrica sospechosa de presentar

cancer mediante la utilizacién de un instrumento especial llamado pinza de biopsia.

Estas muestras de tejido se envian a un laboratorio donde son evaluadas por un patologo
para confirmar la presencia de cancer gastrico y determinar el tipo y grado de la
enfermedad. La biopsia también puede utilizarse para evaluar la presencia de la bacteria

Helicobacter pylori, que esté relacionada con el desarrollo del cancer gastrico. (24)

La biopsia es un procedimiento seguro y relativamente sencillo, y se considera esencial

para el diagndstico preciso y el tratamiento adecuado del cancer gastrico.
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Analisis de sangre: se pueden medir los niveles de ciertas sustancias en la sangre que

pueden ser indicativas de cancer de estdbmago, como la proteina CA 19-9.

Radiografias: se pueden tomar radiografias del estbmago después de beber un liquido de

contraste para ayudar a detectar cualquier anomalia.

Radiografias con bario: se utiliza un liquido especial llamado bario que se ingiere por la
boca y luego se realiza una serie de radiografias para observar el tracto gastrointestinal y

detectar la presencia de tumores o anormalidades.

Tomografia computarizada (TC): se utiliza una méquina de TC para crear imagenes

detalladas del estomago y otros 6rganos cercanos.

Se utiliza en el céncer gastrico para determinar la extension del tumor, detectar la

presencia de metastasis en otros 6rganos y evaluar la respuesta al tratamiento. (23)

En el caso del cancer gastrico, la TC es util para evaluar la extension del tumor y detectar

la presencia de metastasis en los ganglios linfaticos y en otros 6rganos cercanos, como el
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higado y los pulmones. También se puede utilizar para guiar una biopsia o para planificar

la cirugia.

Ecografia endoscépica: se utiliza un endoscopio con un transductor de ultrasonido para

producir imagenes detalladas del estdbmago y los 6rganos cercanos.

Laparoscopia: se realiza una pequefa incision en el abdomen y se introduce un

laparoscopio para examinar el estdmago y otros 6rganos cercanos.

3.9.1.- Nuevas Técnicas Diagnostico para Cancer Gastrico

Existen varias nuevas técnicas diagndsticas para el cancer gastrico, que han sido
desarrolladas para mejorar la precision y la eficacia del diagnostico. A continuacion se

describen algunas de estas técnicas: (23,24)

Endoscopia con alta definicion (HD): La endoscopia HD es una técnica que utiliza una
camara de alta resolucion para visualizar el revestimiento interno del estomago con
mayor detalle. Esto permite una mejor identificaciéon de lesiones precancerosas y

cancerosas en el estbmago, lo que a su vez mejora la precision del diagnostico.

Cromoendoscopia: La cromoendoscopia es una técnica que utiliza una solucion de tinte
para resaltar las areas anormales del revestimiento interno del estobmago durante una

endoscopia.

Esto ayuda a identificar lesiones precancerosas y cancerosas que de otra manera serian

dificiles de detectar.

Tomografia de emision de positrones (PET): La PET es una técnica de imagen que
utiliza una sustancia radiactiva para detectar células cancerosas en el cuerpo. La PET
puede ser utilizada para determinar la extension del cancer en el cuerpo y si ha habido

propagacion a otros érganos.

Biopsia liquida: La biopsia liquida es una técnica que implica la extraccion de células

cancerosas o fragmentos de ADN de la sangre u otros fluidos corporales para su analisis.
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Esta técnica puede ser utilizada para detectar y evaluar el cancer géstrico en etapas

tempranas, asi como para monitorear la respuesta del paciente al tratamiento.

Analisis de expresion génica: El andlisis de expresion génica es una técnica que implica
la medicion de la actividad de los genes en una muestra de tejido. Esto puede ayudar a
determinar el perfil genético del cancer gastrico de un paciente y a predecir la respuesta

del tumor a ciertos tratamientos.

Pepsinogenos séricos para detectar cancer gastrico: Los pepsindgenos séricos son
proteinas producidas por las células principales del estomago, que se utilizan como un
biomarcador para detectar el cancer gastrico en etapas tempranas. Existen dos tipos de

pepsinogenos: el pepsindgeno I (PGI) y el pepsinogeno 11 (PGII).

El PGI se produce principalmente en las células principales del cuerpo y de los fondos
gastricos, mientras que el PGII se produce en las células principales de toda la mucosa
gastrica. En condiciones normales, la relacion entre el PGI y el PGII (PGI/PGII) es
superior a 3.0, pero en pacientes con cancer gastrico, la relacion PGI/PGII disminuye

debido a la atrofia gastrica y la disminucion de la produccion de PGI. (24)

La prueba de los pepsindgenos séricos se realiza mediante una extracciéon de sangre
simple. Una vez que se obtienen los resultados de la prueba, la relacion PGI/PGII se
calcula para determinar el riesgo de cancer gastrico. Un resultado bajo de la relacion

PGI/PGII se considera una sefial de alerta para el desarrollo de cancer géstrico.

La prueba de pepsinogenos séricos tiene una alta sensibilidad y especificidad para la
deteccion de cancer gastrico, especialmente en poblaciones de alto riesgo como en Asia,
donde hay una alta incidencia de cancer gastrico. Ademas, esta prueba también se utiliza
para la deteccion de lesiones gastricas precancerosas como la gastritis atréfica y la

metaplasia intestinal.

3.9.2.- Identificacion de biomarcadores sanguineos

La identificacion de biomarcadores sanguineos para la deteccion temprana de lesiones

premalignas y el diagnodstico del cancer gastrico es un area de investigacion en constante
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evolucion. Los biomarcadores pueden ser sustancias producidas por las células tumorales
o por el cuerpo en respuesta al cancer, y su deteccion en la sangre puede indicar la

presencia de la enfermedad. (24)

Marcadores tumorales

Uso limitado para
diagnéstico

CEA (+) 8 2 58%.

| CA19-9(+) 4 a 65% (30%)

B-HCG mayor de 4 UlfLy CA
125 mayor de 350 U/mL.

e

Se han identificado varios biomarcadores sanguineos para el cancer gastrico, entre ellos:

Pepsindgenos: son proteinas producidas por las células de la mucosa gastrica y se
utilizan como biomarcadores para la deteccion de lesiones premalignas y el diagnodstico

del cancer gastrico. (24)

CA 72-4: es una glicoproteina que se expresa en las células tumorales y se ha utilizado

como biomarcador para el diagndstico del cancer gastrico.

CEA: es un antigeno carcinoembrionario que se expresa en las células tumorales y se ha

utilizado como biomarcador para la deteccion y el seguimiento del cancer géstrico.

HE4: es una proteina que se expresa en las células tumorales y se ha utilizado como

biomarcador para el diagndstico y la deteccion del cancer gastrico.

MicroARN: son pequefias moléculas de ARN que regulan la expresion génica y se han
identificado varios microARNs como biomarcadores para el diagndstico y la deteccion

del cancer gastrico.
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3.10. Tratamiento

El tratamiento del cancer de estdémago depende del estadio de la enfermedad, la
ubicacion y tamano del tumor, la salud del paciente y otros factores. El tratamiento puede

incluir cirugia, radioterapia, quimioterapia o una combinacion de estas opciones. (25)

Cirugia: La cirugia es el tratamiento principal para el cancer de estomago en estadios
tempranos y consiste en la extirpacion del tumor y parte del estdmago. En algunos casos,
también se extirpan los ganglios linfaticos cercanos. Si el tumor se encuentra en una

etapa avanzada, puede ser necesario realizar una gastrectomia total. (25)

Radioterapia: La radioterapia utiliza rayos de alta energia para destruir las células
cancerosas. Puede ser utilizada antes o después de la cirugia para reducir el tamafio del

tumor o eliminar las células cancerosas que quedan después de la cirugia.

Quimioterapia: La quimioterapia utiliza medicamentos para destruir las células
cancerosas. Se puede usar antes o después de la cirugia para reducir el tamafio del tumor

o eliminar las células cancerosas que quedan después de la cirugia.

Tratamiento multidisciplinario del cancer gastrico
El tratamiento del cancer géstrico requiere un enfoque multidisciplinario que involucre a
diferentes especialistas, como oncologos, cirujanos, radidlogos, gastroenterdlogos,

patologos, entre otros. (26)

3.10.1 Cirugia:

GASTRECTOMIA EN CANCER GASTRICO

La gastrectomia es un procedimiento quirirgico que consiste en la extirpacion total o

parcial del estomago, y es uno de los tratamientos posibles para el cancer géstrico. (25)

La extension de la gastrectomia depende del estadio del cancer y de la ubicacion del
tumor. En casos tempranos, puede ser suficiente una gastrectomia parcial o una reseccion

local del tumor, mientras en casos avanzados, puede ser necesaria una gastrectomia total.
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Se extirpa parte Se une el
(o la totalidad) intestino
del estomago al estomago

La cirugia también puede incluir la extirpacion de los ganglios linfaticos cercanos al

estomago para detectar la posible propagacion del cancer.

La gastrectomia puede realizarse por laparoscopia o por cirugia abierta. En la cirugia
laparoscopica, se realizan pequefias incisiones en el abdomen a través de las cuales se
insertan instrumentos quirdrgicos y una camara para visualizar el 4rea. La cirugia abierta

implica una incision mas grande en el abdomen. (26,27)

Después de la gastrectomia, es posible que los pacientes necesiten seguir una dieta
especial para adaptarse a los cambios en su sistema digestivo y pueden necesitar tomar
suplementos de vitaminas y minerales. La gastrectomia también puede causar algunos
efectos secundarios, como nauseas, vomitos, diarrea y cambios en los habitos

alimentarios.

GASTROSTOMIA EN CANCER GASTRICO

La gastrostomia es un procedimiento quirrgico que implica la creacion de una abertura
en la pared abdominal y en el estobmago para insertar un tubo de alimentacion
directamente en el estdmago. Este procedimiento se realiza comunmente para
proporcionar nutriciéon y liquidos a pacientes que tienen dificultades para tragar o que no

pueden comer o beber por la boca. (25)
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En el contexto del cancer géstrico, la gastrostomia puede ser necesaria en casos
avanzados de la enfermedad donde el paciente puede tener dificultades para tragar o
cuando la cirugia no es una opcion viable para tratar el tumor. La gastrostomia también
puede ser utilizada como una medida paliativa en pacientes con cancer gastrico
avanzado, para proporcionar una alimentacion adecuada y aliviar los sintomas

relacionados con la obstruccion tumoral.

El procedimiento de gastrostomia se realiza bajo anestesia general y generalmente se
realiza de forma percutanea, utilizando iméagenes de ultrasonido o radiologia para guiar la
colocacion del tubo de alimentacion en el estobmago. Después del procedimiento, se
puede comenzar a proporcionar nutricion liquida a través del tubo, y se puede ajustar la

dieta segun las necesidades del paciente. (26,27)

Es importante tener en cuenta que la gastrostomia puede tener algunos efectos
secundarios, como infeccion, irritacion en la piel y obstruccion del tubo de alimentacion,

y que puede ser necesario un cuidado especial para evitar complicaciones.

GASTRECTOMIA LAPAROSCOPICA EN CANCER GASTRICO

La gastrectomia laparoscopica es una técnica quirirgica que se utiliza cada vez mas en el
tratamiento del cancer gastrico. En esta técnica, se realizan varias incisiones pequefias en
la pared abdominal en lugar de una incision grande. Se introduce una cdmara y otros

instrumentos quirargicos para extirpar parte o la totalidad del estomago. (27)
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Las ventajas de la gastrectomia laparoscopica en comparacion con la cirugia abierta
tradicional incluyen:

e Menor dolor postoperatorio

e Menor pérdida de sangre durante la cirugia

e Menor tiempo de hospitalizacion

e Menor riesgo de complicaciones pulmonares y cardiacas

e Mejor recuperacion funcional y calidad de vida

Sin embargo, la gastrectomia laparoscOpica puede tener algunas limitaciones en
pacientes con tumores avanzados o enfermedad metastasica, ya que la cirugia
laparoscopica puede ser técnicamente mas dificil y requiere de una mayor experiencia

por parte del cirujano.

El uso de la gastrectomia laparoscopica en el tratamiento del cancer gastrico esta
respaldado por varios estudios que han demostrado su eficacia y seguridad. Sin embargo,
la seleccién adecuada de los pacientes y la experiencia del cirujano son clave para

garantizar los mejores resultados quirargicos y oncologicos.

CANCER GASTRICO IMPORTANCIA DE LA LINFADENECTOMIA

La linfadenectomia es un procedimiento quirdrgico que consiste en la extirpacion de los
ganglios linfaticos cercanos al tumor, y es una parte fundamental del tratamiento del

cancer gastrico. La importancia de la linfadenectomia radica en que los ganglios
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linfaticos son los principales sitios de diseminacion del cancer géstrico, y su presencia o

ausencia es un factor importante en la estadificacion y pronostico del cancer.

A

La linfadenectomia puede realizarse en diferentes niveles, desde la extirpacion de los
ganglios linfaticos cercanos al estobmago (linfadenectomia D1) hasta la extirpacion de los
ganglios linfaticos de la region géstrica y de los vasos principales que irrigan el estbmago
(linfadenectomia D2). Actualmente, la linfadenectomia D2 es el estdndar de oro en el
tratamiento quirdrgico del cancer gastrico, ya que se ha demostrado que aumenta la tasa
de curacién y la supervivencia a largo plazo en comparacion con la linfadenectomia D1.

(25,27)

Es importante destacar que la linfadenectomia es un procedimiento quirturgico complejo
que requiere de un equipo de cirujanos experimentados y entrenados en la técnica, y que
puede conllevar a complicaciones, como sangrado, infeccion y lesiones de drganos
adyacentes. Por esta razon, la seleccion del tipo de linfadenectomia debe ser
individualizada y discutida con el equipo de atenciéon médica, teniendo en cuenta las

caracteristicas del tumor y la salud general del paciente. (26,27)
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3.10.2.- Radioterapia

Radioterapia: la radioterapia utiliza rayos de alta energia para destruir las células
cancerosas. Puede administrarse antes o después de la cirugia, o como tratamiento

paliativo en pacientes con cancer avanzado.

La radioterapia es una forma de tratamiento para el cdncer gastrico que utiliza radiacion
de alta energia para destruir células cancerosas y reducir el tamafio del tumor. La
radioterapia se puede utilizar como tratamiento principal, como tratamiento adyuvante

después de la cirugia o en combinacidon con quimioterapia. (26)

La radioterapia se administra en sesiones diarias durante varias semanas y se dirige
especificamente al drea del tumor para minimizar los efectos secundarios en los tejidos
sanos circundantes. El tratamiento se planifica cuidadosamente utilizando imégenes de
diagnostico, como tomografia computarizada (TC) o resonancia magnética (RM), para

determinar la ubicacion precisa del tumor y proteger los 6rganos cercanos.

La radioterapia puede tener efectos secundarios, que pueden incluir fatiga, nduseas,
vomitos, pérdida de apetito, diarrea y enrojecimiento o irritacion de la piel en la zona

tratada. Estos efectos secundarios son temporales y generalmente desaparecen.

La radioterapia se utiliza a menudo en combinacién con la quimioterapia para tratar el

cancer gastrico avanzado o metastasico. (26)
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3.10.3.- Quimioterapia en Cancer Gastrico

Quimioterapia: la quimioterapia utiliza medicamentos para destruir las células
cancerosas. Se puede administrar antes o después de la cirugia. También se puede usar

como tratamiento paliativo en pacientes con cancer avanzado.

La quimioterapia es uno de los tratamientos principales para el cancer gastrico, y se
utiliza para destruir las células cancerosas en todo el cuerpo. La quimioterapia se
administra por via intravenosa (IV) o por via oral, y puede ser administrada antes o

después de la cirugia, dependiendo del estadio del cancer. (26)

En algunos casos, la quimioterapia se administra en combinacion con la radioterapia, lo
b 2

que se conoce como quimiorradioterapia, para aumentar la eficacia del tratamiento. La

quimioterapia también se utiliza como tratamiento paliativo en pacientes con cancer

gastrico avanzado para reducir los sintomas y mejorar la calidad de vida.

Los medicamentos de quimioterapia mas comunmente utilizados para el cadncer gastrico
incluyen fluorouracilo (5-FU), cisplatino, capecitabina, oxaliplatino, paclitaxel y
docetaxel, entre otros. La eleccion del régimen de quimioterapia depende del estadio del

cancer y de la salud general del paciente. (27)

Es importante destacar que la quimioterapia puede causar efectos secundarios, como
nauseas, vomitos, pérdida de cabello, fatiga y disminucién del conteo sanguineo, entre
otros. Sin embargo, estos efectos secundarios suelen ser temporales y se pueden controlar

con medicamentos y medidas de apoyo apropiadas.
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3.10.4.- Inmunoterapia

La inmunoterapia es un tipo de tratamiento que utiliza el sistema inmunologico del

cuerpo para combatir el cancer. Puede administrarse sola o en combinacion con otros.

La inmunoterapia es una opcion terapéutica relativamente nueva para el cancer gastrico.
Consiste en el uso de farmacos que estimulan el sistema inmune del paciente para que

reconozca y ataque las células cancerosas.

Uno de los principales enfoques de la inmunoterapia en el cancer gastrico es el uso de
inhibidores de puntos de control inmunologicos, como el pembrolizumab y el nivolumab,
que bloquean las proteinas que limitan la capacidad del sistema inmunologico para atacar
las células tumorales. Estos fArmacos se han utilizado con éxito en pacientes con cancer

gastrico avanzado que han progresado después de la quimioterapia convencional.

Otro enfoque de la inmunoterapia en el cancer gastrico es el uso de terapias celulares
adoptivas, como la terapia con células T de receptor de antigeno quimérico (CAR-T), que
implica la modificacion genética de las células T del paciente para que reconozcan y
ataquen las células cancerosas. Sin embargo, este enfoque ain se encuentra en etapas

tempranas de investigacion y desarrollo. (27)

Terapias dirigidas: las terapias dirigidas son un tipo de tratamiento que ataca a las

células cancerosas especificas. Pueden administrarse junto con la quimioterapia.

Terapia nutricional: la terapia nutricional ayuda a los pacientes a mantener una dieta

adecuada antes y después de la cirugia para mejorar su recuperacion y su calidad de vida.
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3.10.5.- Nuevos tratamiento Cancer Gastrico

En los Ultimos afios, ha habido avances significativos en el tratamiento del cancer gastrico.
Aqui hay algunos de los nuevos tratamientos para el cancer gastrico que se estan

investigando y utilizando:

Inmunoterapia: La inmunoterapia es un enfoque de tratamiento que utiliza el sistema
inmunolégico del cuerpo para combatir el cancer. Los medicamentos de inmunoterapia
pueden ayudar al sistema inmunologico a reconocer y atacar las células cancerosas.

(26,27)

Terapia dirigida: La terapia dirigida es un enfoque de tratamiento que utiliza
medicamentos para atacar especificamente las células cancerosas. Los medicamentos de
terapia dirigida pueden bloquear las sefiales que hacen que las células cancerosas crezcan

y se dividan.

Quimioterapia intraperitoneal: La quimioterapia intraperitoneal es un tipo de
quimioterapia que se administra directamente en la cavidad abdominal. Este tratamiento
puede ser mas efectivo que la quimioterapia sistémica convencional para algunos

pacientes con cancer gastrico avanzado. (27)

Cirugia robética: La cirugia robotica es una técnica quirurgica avanzada que utiliza
robots para realizar la cirugia. La cirugia robdtica puede ser una opcion para algunos

pacientes con cancer gastrico que requieren cirugia para extirpar el tumor.

Radioterapia intraoperatoria: La radioterapia intraoperatoria es una técnica de
radioterapia que se administra durante la cirugia para extirpar el tumor. La radioterapia
intraoperatoria puede ayudar a destruir las células cancerosas que pueden haber quedado

después de la cirugia.

Tratamiento con células madre: Actualmente, el tratamiento con células madre para el
cancer gastrico todavia estd en etapa de investigacion y no se ha convertido en un

tratamiento estandar. Aunque se han realizado algunos estudios en animales y en
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humanos, aun no hay suficiente evidencia para determinar la efectividad y seguridad del

tratamiento.

El paciente recibe un tratamiento para
Se axtraen células madre del donante eliminar células que forman la sangre El paciente recibe células madre
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El tratamiento con células madre implica la extraccion de células madre del propio
paciente o de un donante, y luego se cultivan y se procesan en un laboratorio para
producir células especializadas que pueden ser utilizadas para tratar el cancer. Estas

células especializadas pueden ser inyectadas directamente en el sitio del tumor.

Aunque se cree que el tratamiento con células madre tiene el potencial de regenerar el
tejido dafiado y destruir las células cancerosas, también hay preocupaciones sobre la
seguridad del tratamiento. Algunos estudios han sugerido que el tratamiento con células
madre puede aumentar el riesgo de desarrollar nuevos tumores o provocar la propagacion

de las células cancerosas a otras partes del cuerpo. (27)

3.11. Pronostico — mortalidad

El prondstico y la mortalidad dependen del estadio en el que se diagnostique el céancer,
asi como de otros factores como la edad, el estado general de salud y la presencia de
otras enfermedades. El cancer de estbmago es una enfermedad grave con una tasa de

supervivencia relativamente baja en comparacion con otros tipos de cancer. (28)

Segun la American Cancer Society, la tasa de supervivencia a cinco afios para todas las
etapas del cancer de estdbmago combinadas es del 31%. Sin embargo, el prondstico

mejora significativamente si el cdncer se diagnostica en una etapa temprana, antes de que
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se haya extendido mas all4 del estdmago. En este caso, la tasa de supervivencia a cinco

afios puede ser del 90% o mas.

El pronodstico también puede variar segln el tipo de cancer de estomago. Los tumores
gastricos mas comunes son los adenocarcinomas, que tienen una tasa de supervivencia a
cinco afios del 32%. Otros tipos de cancer de estdbmago, como el linfoma gastrico y el

sarcoma gastrico, tienen tasas de supervivencia a cinco afios mas altas. (28)

3.11.1.- Seguimiento en pacientes con Cancer Gastrico

El seguimiento en pacientes con cancer gastrico es esencial para detectar posibles
recurrencias 'y evaluar la eficacia del tratamiento. El seguimiento debe ser
individualizado y basado en el estadio del cancer gastrico, el tipo de tratamiento recibido
y la respuesta del paciente al tratamiento. Algunas recomendaciones generales para el

seguimiento de los pacientes con cancer gastrico: (28,29)

Historia clinica y exploracion fisica: Es importante realizar una historia clinica

detallada y una exploracion fisica regular para detectar cualquier signo de recurrencia.

Analisis de laboratorio: Se recomienda realizar andlisis de laboratorio periddicos, como
pruebas de funcion hepatica, niveles de antigeno carcinoembrionario (CEA) y antigeno

carbohidrato 19-9 (CA 19-9), para detectar posibles signos de recurrencia.

Endoscopia: La endoscopia es una herramienta util para el seguimiento de pacientes con
cancer gastrico. Se recomienda realizar una endoscopia de seguimiento a los 6 y 12
meses después del tratamiento y posteriormente cada afio durante los primeros 5 afios. La
endoscopia permite detectar posibles recurrencias y realizar biopsias para confirmar la

presencia de cancer gastrico.

Tomografia computarizada (TC) o resonancia magnética (RM): Se recomienda
realizar una TC o RM para evaluar la extension del cancer gastrico antes del tratamiento

y posteriormente en caso de sospecha de recurrencia.

102

——
'



EL ENEMIGO INVISIBLE: UNA MIRADA AL CANCER GASTRICO

Evaluacion de la funcién cardiaca: En los pacientes que recibieron quimioterapia con
antraciclinas, se recomienda realizar una evaluacion de la funcion cardiaca periodica para

detectar posibles complicaciones cardiacas. (29)

El cancer géstrico es una enfermedad que se diagnostica a menudo en etapas avanzadas,
lo que dificulta el tratamiento y disminuye la supervivencia del paciente. Por lo tanto, es
importante buscar marcadores que puedan predecir la etapa tumoral en el momento del

diagnostico y permitir un tratamiento mas temprano y efectivo.

En este sentido, se ha investigado el uso de la albumina y el indice neutréfilo-linfocito
(INL) como posibles predictores del estadio tumoral en pacientes con cancer gastrico. La
albumina es una proteina que se encuentra en la sangre y que puede disminuir en
presencia de cancer y otros trastornos inflamatorios. Por otro lado, el INL se calcula
dividiendo el nimero de neutrdfilos por el nimero de linfocitos en un analisis de sangre

y puede indicar un estado inflamatorio croénico.

En un estudio reciente publicado en la revista Annals of Surgical Oncology, se evalu6 la
utilidad de la albumina y el INL en la prediccion del estadio tumoral en pacientes con
cancer gastrico. Los resultados mostraron que tanto la albumina como el INL estaban
significativamente asociados con el estadio tumoral. Los pacientes con niveles bajos de
albumina y altos niveles de INL tenian mayor probabilidad de tener un estadio avanzado.

(29)

Estos hallazgos sugieren que la albumina y el INL pueden ser ttiles para la evaluacion
preoperatoria del estadio tumoral en pacientes con cancer gastrico y pueden ayudar en la
seleccion del tratamiento mas apropiado. Sin embargo, se necesitan mas estudios para
confirmar estos resultados y establecer los puntos de corte dptimos para la albumina y el

INL como predictores del estadio tumoral en cancer gastrico.
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3.11.2.- Sobrevida de pacientes con Cancer Gastrico

La supervivencia de los pacientes con cancer gastrico depende de muchos factores, como
el estadio del cancer en el momento del diagnostico, la edad y el estado de salud general

del paciente, y la efectividad del tratamiento. (28,30)

El estadio del cancer es uno de los factores mas importantes que afectan la supervivencia
de los pacientes con cancer gastrico. El estadio temprano del cancer (estadios 0 y I) se
asocia con una supervivencia a largo plazo mucho mejor que los estadios avanzados
(estadios IIT y IV). En general, el cancer gastrico se diagnostica en etapas avanzadas en la
mayoria de los pacientes, lo que disminuye significativamente la probabilidad de una

supervivencia a largo plazo.

Otro factor que influye en la supervivencia es la edad del paciente. En general, los
pacientes mas jovenes tienen una mejor supervivencia que los pacientes mayores. Esto se
debe a que los pacientes jovenes suelen tener una mejor salud en general y pueden tolerar

mejor los tratamientos.

El tratamiento también es un factor importante que afecta la supervivencia. Los pacientes
con cancer gastrico pueden recibir tratamiento con cirugia, quimioterapia, radioterapia o
una combinacion de estos tratamientos. En general, los pacientes que reciben una
combinacion de tratamientos tienen una mejor supervivencia que los pacientes que

reciben solo un tipo de tratamiento. (30)

En general, la tasa de supervivencia a cinco afios para el cancer gastrico es relativamente
baja, con una tasa de supervivencia del 31% en los Estados Unidos. Sin embargo, es
importante tener en cuenta que la supervivencia puede variar ampliamente segin los
factores mencionados anteriormente, y algunas personas pueden vivir muchos afios
después del diagnostico de cancer gastrico si se detecta temprano y se trata de manera

efectiva.
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3.12. Escalas Pronosticas

Existen varias escalas pronosticas que se utilizan para determinar la gravedad y el

prondstico del cancer de estdbmago. Algunas de las escalas més comunes son:

Sistema de estadificacion TNM: El sistema TNM es una forma estandarizada de medir
la extension del cancer de estdmago. Utiliza tres factores principales para determinar el
estadio del cancer: T (tamafio del tumor), N (invasion de los ganglios linfaticos cercanos)

y M (metéstasis a otros 6rganos).

Indice de performance status de Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG PS):
Esta escala evalua la capacidad del paciente para realizar actividades diarias normales.

Los pacientes con un indice de PS mas bajo tienen un mejor pronostico.

indice de prognéstico nutricional (PINI): Esta escala se utiliza para evaluar el estado
nutricional del paciente antes del tratamiento del cancer de estdbmago. Un PINI mas bajo

se asocia con un mejor pronostico.

Indice de masa corporal (IMC): El IMC se utiliza para evaluar la relacion entre el peso
y la estatura del paciente. Los pacientes con un IMC mads bajo pueden tener un peor

pronostico debido a su estado nutricional.

Indice de riesgo segiin el modelo de regresién logistica: Esta escala utiliza varios
factores de riesgo para predecir la probabilidad de supervivencia a largo plazo. Algunos
de los factores considerados incluyen la edad del paciente, el estadio del cancer, la

localizacion del tumor y la presencia de otros problemas de salud.

3.13. Complicaciones

El cancer de estobmago puede causar varias complicaciones que pueden afectar la calidad
de vida de los pacientes y, en algunos casos, pueden ser potencialmente mortales.

Algunas de las complicaciones mas comunes del cancer de estobmago incluyen: (31)
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Obstruccion gastrica: La obstruccion gastrica es una complicacidn comuln en pacientes
con cancer gastrico, especialmente en casos avanzados donde el tumor se ha expandido y

obstruye la salida del estdbmago hacia el intestino delgado.

Los sintomas de la obstruccion gastrica pueden incluir nduseas, vomitos, dolor
abdominal, sensacion de saciedad después de comer solo pequefias cantidades de

alimentos y pérdida de peso. (31)

El tratamiento de la obstruccion géstrica depende del grado de obstruccion y de la salud
general del paciente. En algunos casos, se pueden realizar procedimientos endoscopicos
para aliviar la obstruccion y mejorar el flujo de alimentos. En otros casos, se puede

necesitar una cirugia para extirpar el tumor y restaurar el flujo normal de alimentos.

Punto de la
obstruccion

Mientras se trata la obstruccion gastrica, es importante asegurarse de que el paciente
reciba nutricion adecuada para prevenir la desnutricion. Esto puede incluir la
administraciéon de liquidos y nutrientes por via intravenosa, asi como el consumo de

alimentos en forma liquida o semiliquida mientras se resuelve la obstruccion.

Sangrado gastrointestinal: El tumor puede dafiar los vasos sanguineos en el estomago

y causar sangrado, que puede ser leve o potencialmente mortal.. (31)

El sangrado gastrointestinal es una complicacién comun en pacientes con cancer gastrico.
Esto puede ocurrir cuando el tumor crece en los vasos sanguineos cercanos y los dafia, o

cuando el tumor se desprende y causa una ulcera que sangra.
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Los sintomas del sangrado gastrointestinal pueden incluir heces negras y alquitranadas
(llamadas melena), vomitos con sangre o sangre fresca en las heces. Si un paciente

experimenta estos sintomas, es importante buscar atencion médica de inmediato.

El tratamiento del sangrado gastrointestinal en pacientes con cancer gastrico dependera
de la causa y la gravedad del sangrado. En algunos casos, se pueden utilizar terapias
endoscopicas para controlar el sangrado, como la inyeccion de medicamentos que

promuevan la coagulacion en el sitio de la hemorragia.

En casos mas graves, puede ser necesario realizar una cirugia para extirpar el tumor o
parte del estomago afectado por el cancer y detener el sangrado. Los pacientes también
pueden recibir transfusiones de sangre o medicamentos para estabilizar su presion arterial

y prevenir complicaciones graves.

Perforacion gastrica: El tumor puede crecer a través de la pared del estomago y causar

una perforacion, lo que puede provocar una infeccion grave en el abdomen. (31,32)

La perforacion gastrica es una complicacion grave y potencialmente mortal que puede
ocurrir en pacientes con cancer gastrico. Esta ocurre cuando un agujero se forma en la
pared del estdbmago, lo que permite que el contenido del estobmago, incluidos los acidos

estomacales, se filtren en la cavidad abdominal.
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La perforacion géstrica puede ser causada por una variedad de factores en pacientes con
cancer gastrico, incluyendo tumores que erosionan la pared del estdmago y la debilidad

de la pared del estdmago debido a la radioterapia o la quimioterapia.(32)

Metastasis: El cancer de estdmago puede diseminarse a otros 6rganos, como el higado,

los pulmones o los huesos, lo que puede provocar dolor, debilidad y otros sintomas.

El cancer géstrico metastasico se refiere a la diseminacion del cancer de estdbmago a otros
organos o tejidos fuera del estbmago. La metastasis es el proceso por el cual las células

cancerosas se propagan desde el lugar original del tumor hacia otras partes del cuerpo.

Las metastasis del cancer gastrico a menudo se propagan a los ganglios linfaticos
cercanos y a otros organos del sistema digestivo, como el higado y el pancreas. También

pueden propagarse a otros drganos, como los pulmones y los huesos. (33)
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Cancer Gastrico metastasis cerebral

El céncer gastrico metastasico cerebral se refiere a la propagacion del cancer de
estomago a la region del cerebro. Esta es una complicacion poco comun del céncer

gastrico, pero puede ocurrir en casos de canceres de estdmago muy agresivos.

Los sintomas de las metéstasis cerebrales del cancer géstrico pueden incluir dolor de
cabeza, confusion, cambios en la vision, problemas de equilibrio y coordinacion,

convulsiones y cambios en la personalidad o el comportamiento.(33)

El tratamiento del cancer gastrico metastasico cerebral depende de varios factores, como
la ubicacion y el tamafio de las metastasis, la salud general del paciente y la presencia de
otras afecciones médicas. EIl tratamiento puede incluir cirugia, radioterapia,

quimioterapia o terapias dirigidas.

Cancer Gastrico metastasis vertebral

El cancer gastrico metastasico vertebral se refiere a la diseminacion del cancer de
estdmago a los huesos de la columna vertebral. Esta es una complicacion poco comun del

cancer gastrico, pero puede ocurrir en casos avanzados o en canceres muy agresivos.(33)

Los sintomas de las metastasis vertebrales del cancer gastrico pueden incluir dolor de
espalda, debilidad muscular, entumecimiento u hormigueo en las extremidades, dificultad

para caminar y problemas de control de la vejiga y el intestino.
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El tratamiento del cancer gastrico metastasico vertebral depende de varios factores, como
la ubicacion y el tamafio de las metastasis, la salud general del paciente y la presencia de
otras afecciones médicas. El tratamiento puede incluir cirugia, radioterapia,

quimioterapia o terapias dirigidas.
3.14. Rehabilitacion

La recuperacion del cancer géstrico depende de muchos factores, como el estadio del
cancer, la salud general del paciente y el tratamiento recibido. Sin embargo, aqui hay

algunos aspectos generales que pueden ayudar en la recuperacion del cancer gastrico (34)

Seguir una dieta saludable: Después del tratamiento del cancer gastrico, puede ser
necesario cambiar la dieta para adaptarse a los cambios en la capacidad del estomago
para digerir los alimentos. Un nutricionista o dietista puede ayudar a crear un plan de

alimentacion saludable y equilibrado.

Realizar actividad fisica: La actividad fisica puede ayudar en la recuperacion después
del tratamiento del cancer gastrico. Es importante hablar con el oncélogo antes de

comenzar cualquier programa de ejercicio.

Controlar los efectos secundarios: Los tratamientos para el cancer gastrico pueden
causar efectos secundarios, como nduseas, vomitos, fatiga y dolor. Es importante trabajar
con el equipo de atenciéon médica para controlar estos efectos secundarios y mejorar la

calidad de vida. (34)
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Seguimiento médico: Es importante realizar un seguimiento médico regular después del
tratamiento del cadncer géstrico para asegurarse de que el cancer no haya regresado. Los

examenes de seguimiento pueden incluir pruebas de imagen y analisis de sangre.

Apoyo emocional: El cancer gastrico puede ser una experiencia emocionalmente dificil.
Es importante buscar apoyo emocional, ya sea a través de amigos y familiares, grupos de

apoyo o terapia.

3.15. Nutricion

La nutricion en el cancer gastrico es un aspecto importante del tratamiento y la
recuperacion. Los pacientes con cancer de estbmago a menudo experimentan una pérdida
de apetito, nduseas, vomitos y dificultades para tragar, lo que puede provocar

desnutricion y pérdida de peso. (35)

Coma comidas pequeiias y frecuentes: En lugar de tres comidas grandes al dia, es
mejor comer comidas mdas pequefias y frecuentes. Esto puede ayudar a reducir la

sensacion de plenitud y nduseas. (35)

Elija alimentos blandos y faciles de tragar: Los alimentos suaves y faciles de tragar
son menos propensos a causar molestias en el estomago y pueden ser mas faciles de

digerir. Algunas opciones pueden incluir puré de papas, sopas cremosas, yogur y batidos.

Evite alimentos picantes y grasosos: Los alimentos picantes y grasosos pueden irritar el
estobmago y aumentar las nduseas y el malestar estomacal. Es mejor evitar estos tipos de

alimentos. (35)

Hidratacién: Es importante mantenerse bien hidratado para ayudar a prevenir la
deshidratacion y las complicaciones que pueden derivar de ella. Trate de beber liquidos

con frecuencia, incluyendo agua, caldos y jugos de frutas.

Suplementos nutricionales: En algunos casos, los pacientes pueden necesitar

suplementos nutricionales para asegurarse de que estén recibiendo suficientes nutrientes.
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Los suplementos pueden incluir bebidas nutricionales, suplementos de proteinas y

suplementos vitaminicos.

Trabajo con un nutricionista: Trabaje con un nutricionista o dietista para ayudar a
desarrollar un plan de alimentacién que satisfaga sus necesidades nutricionales y sea

tolerable para su sistema digestivo. (35)

EPILOGO

Al llegar al final de este viaje a través del mundo del cancer gastrico, hemos explorado
sus complejidades y desafios desde diversas perspectivas. Hemos desentranado los
factores de riesgo, los avances en diagndstico y tratamiento, y la importancia de la
prevencion temprana.

Sin embargo, mas alla de los nimeros y las estadisticas, este libro nos ha recordado que
detrés de cada diagnostico hay una vida, una familia y una comunidad afectada. A través
del conocimiento y la conciencia, tenemos la oportunidad de cambiar la trayectoria de
esta enfermedad, brindando esperanza y empoderamiento a quienes enfrentan el cancer
gastrico.

Nuestro viaje no termina aqui. Continuemos trabajando juntos para promover la
investigacion, la educacion y la deteccion temprana. Cada paso que damos en la
direccion correcta se traduce en una vida mas larga, en momentos compartidos y en
oportunidades renovadas. Sigamos inspirdndonos mutuamente, cuidandonos 'y
apoyandonos en esta lucha contra el cancer gastrico.

A medida que cerramos este capitulo, recordemos que el poder del conocimiento y la
compasion puede iluminar el camino hacia un futuro en el que el cancer gastrico sea
prevenible, tratable y, finalmente, superable. Juntos, somos capaces de marcar la
diferencia y hacer que un diagnostico de cancer gastrico no sea el final, sino el comienzo
de una historia de esperanza y resiliencia.
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