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 Nació un  31 de diciembre de 1,962 en  Colomba Costa 
Cuca, Quetzaltenango y falleció el 30 de septiembre del 2007 en 
su ciudad natal a sus 44 años. Todos sus estudios los realizó en 
Quetzaltenango hasta graduarse de Médico y Cirujano en el 
Centro Universitario de Occidente (CUNOC), Universidad de 

San Carlos de 
Guatemala el 13 de 
Octubre de 1,989. 
Realizo los siguientes 
estudios de Post-grado: 
Medicina Interna en el 
Hospital Roosevelt 

1990-1993, 
Gastroenterología: en el 
Instituto Nacional de 
Nutrición Salvador 
Subirán, México D.F 
1995-1998, Endoscopia 
Digestiva Diagnostica y 
Terapéutica en la 
Clínica Quirón y en el 
Hospital Vall d Hebron 

Barcelona-España 
1998-2000. Y era 
miembro activo de 

nuestra asociación. 
 Quien iba a pensar que a tan corta edad, con una linda 
familia  y con una brillante carrera profesional, nuestro colega 
viajaría primero hacia lo  desconocido.  Para los que tuvimos 
el honor de conocerlo, sabemos que era un tipo gentil, amable, 
sonriente, trabajador  y lleno de ilusiones. Su camino fue 
relativamente corto, pero dejo huella, huella de hombre de bien. 
DESCANSA EN PAZ AMIGO. 

 
 
 

SARCOMA DE KAPOSI  EN 
ESTOMAGO. PACIENTE 
JOVEN CON SIDA QUIEN 
CONSULTO POR DOLOR  
ABDOMINAL Y VOMITOS. 
 

Cortesía Dr. Rolando Hernández 



Guatemala, Octubre 2007.  Número 8  

REVISION DE LITERATURA : 
 

DOCTOR: PEDRO VINICIO MENDEZ JEREZ. 
 

CANCER GASTRICO TEMPRANO (CGT) 
 
 El cáncer gástrico sigue siendo una de 
las principales causas de defunción en nuestro 
medio.  La detección del cáncer en etapa 
temprana es el factor más importante en el 
pronóstico de la enfermedad.  
 El concepto de Cáncer Gástrico 
Temprano (CGT) fue definido desde 1963 por la 
Sociedad Japonesa para el Estudio de Cáncer 
Gástrico. 
 Se define cáncer gástrico temprano al 
carcinoma epitelial que invade la mucosa o 
submucosa.  En dicha  definición no se incluye 
si invade o no los ganglios linfáticos.  La 
definición  de cáncer gástrico temprano es muy 
importante ya que en términos generales su 
resección conlleva la posibilidad de curación 
con una sobrevida mayor del 95% a los 5 años. 
 

DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO DEL 
CGT 

 
 Para la realización del estudio 
endoscopico Se aconseja la utilización de 
dimetilpolisiloxano al 40% 10 minutos antes 
para disolver las burbujas de aire, lavar e 
insuflar  adecuadamente la cavidad gástrica para 
la adecuada detección de lesiones pequeñas y 
definir las características de amputación, fusión 
y convergencia de pliegues, así como 
irregularidades y limites de los bordes. 
 Las estadísticas del Centro Nacional 
del Cáncer en Tokio, Japón, muestran que el 
cuerpo medio es el sitio donde más 
frecuentemente se presentan los carcinomas 
tempranos (55.5%), le siguen el antro (32.9%) y 
el fondo gástrico (11.6%).  La  curvatura menor 
fue la más afectada (47.8%), seguida por la 
pared posterior (25.1%), pared anterior (18.2%) 
y la curvatura mayor (8.9%).  Existe una 
diferencia considerable entre la localización de 
los carcinomas en mención y aquellos en etapa 
avanzada. 
 La conocida clasificación de Borrmann 
no incluye el cáncer gástrico temprano, sin  
embargo, la Sociedad Japonesa para el Estudio 
del Cáncer Gástrico desde 1981 lo incluye como 
tipo 0. 
 Para su diagnóstico se utiliza la 
Clasificación Japonesa del Cáncer Gástrico 
temprano (figura 1): 
 

 El Tipo I (protruído) es un tumor polipoide 
o nodular, que presenta una superficie irregular. 
Ocupa el 6% de todos los carcinomas 
tempranos. 
 
 El Tipo II (superficial) se subdivide en tres 
tipos.  El tipo II a (superficial - elevado) 
consiste en una lesión ligeramente elevada, 
aproximadamente el doble del grosor de la 
mucosa (5mm).  Su frecuencia es del 8.4%. El 
Tipo II b (superficial - plano) consiste en una 
lesión  plana con un nivel aproximadamente 
igual al de la mucosa adyacente.  Su frecuencia 
es del 3%. El Tipo II c, (superficial - deprimido) 
consiste en una superficie erosiva ligeramente 
deprimida en relación a la mucosa normal 
adyacente.  Es el tipo más común con una 
frecuencia del 62%. Su superficie se caracteriza 
por cambios granulares  de tamaños variables  
las llamadas “islas”de tejido sano y cambios en 
su color.  En el área aplanada puede observarse 
una cicatriz de úlcera o una úlcera activa. La 
presencia de pliegues que se estrechan, pliegues 
que se fusionan o pliegues que se amputan con 
borde irregular, sugieren malignidad. 
 
 El Tipo III (excavado) se caracteriza por 
una excavación profunda rodeada por tejido 
maligno en sus bordes.  Su frecuencia es menor 
al 1% de todos los carcinomas tempranos 

(0.6%). 
Macroscópicamente es indistinguible de una 
úlcera benigna, por lo que en toda ulcera  
 
gástrica debe obtenerse biopsias de sus bordes 
para descartar malignidad. 
 

Figura 1 



 Existen tipos mixtos de carcinomas 
cuya frecuencia  representa el 19.9% de todas 
las variedades. En el tipo combinado pueden 
coexistir dos ó más de los tipos macroscópicos.  
 Para su clasificación se designa 
primero la variedad dominante (más grande) 
seguido del segundo patrón.  Ej.  IIc + III se le 
denomina a un CGT que presenta una depresión 
con una úlcera (excavación) en su centro. 
 

TAMAÑO DEL CGT 
 

 En la década de los años 60, la gran 
mayoría de carcinomas tempranos eran 
diagnosticados con un tamaño mayor a 2 cms.  
Actualmente, con el advenimiento de nuevas 
generaciones de endoscopios, se han podido 
detectar carcinomas menores de 5 mm. 
 En los últimos años grupos de estudio  
en Japón, Chile y recientemente Costa Rica, han 
logrado diagnosticar con mayor frecuencia el 
microcarcinoma gástrico (menor de 5 mm. de 
diámetro), hecho que es muy importante dado 
su alto potencial de curación.  La mayoría de 
microcarcinomas (58.3%)  son de 
la variedad II b, su detección 
endoscópica se facilita con el uso 
de tinciones que realzan la mucosa 
gástrica (índigo carmín), así como 
con sistemas endoscópicos de alta 
resolución con implementación de 
NBI-Narrow Band Imaging.   

 
CLASIFICACION 
HISTOLOGICA 

 
 Las clasificaciones más 
usadas son las de Lauren, de la 
Organización Mundial de la Salud 
y la de Watanabe. 
 En la clasificación de 
Lauren, los carcinomas gástricos se 
clasifican en dos tipos: Intestinal y 
Difuso. La de la OMS se basa es la 
clasificación histológica 
tradicional.  Otra de las 
clasificaciones se basa según su 
patrón de crecimiento agrupándolos 
en: infiltrativo o difuso.  

 
Clasificación de la Sociedad 
Japonesa según los cambios 

atípicos observados en Biopsias 
Endoscopicas 

 
Grupo I : Mucosa gástrica normal, 
y lesiones benignas  sin atípias.  
Mucosa gástrica normal  metaplasia intestinal 
completa o incompleta, pólipos hiperplásicos  
sin atípia y gastritis simples sin atípia. 
 

Grupo II : Lesiones con atípia, catalogadas 
como benignas.  Atípia leve o moderada (celular 
y estructural), cambios regenerativos o 
degenerativos secundarios a erosión úlcera o 
gastritis, metaplasia intestinal con cambios 
adenomatosos y/o atípia epitelial leve o 
moderada con hiperplasia y displasia leve. 
 
Grupo III : Lesiones limítrofes entre benignas y 
malignas.  Atípia  celular o estructural severa 
y/o displasia severa de la mucosa gástrica. 
Nota: En estos casos se recomienda 
seguimiento estricto del paciente y en caso 
necesario una nueva biopsia a corto o mediano 
plazo, según la severidad de la lesión. 
 
Grupo IV : Lesiones altamente sugestivas de 
carcinoma pero sin clara evidencia por su 
tamaño diminuto o por artefactos. Nota: En 
estos  casos se recomienda nueva biopsia de 
inmediato para confirmar la lesión. 
 
Grupo V: Carcinoma. Nota: El tipo histológico 
será descrito tentativamente y confirmado por 

el análisis de la pieza 
quirúrgica. 
 

Los tipos 
histopatológicos más 
comunes del CGT son: 
Adenocarcinoma Papilar, 
Adenocarcinoma Tubular, 

Adenocarcinoma 
Pobremente Diferenciado, 
Carcinoma en “Anillo de 
Sello”, Adenocarcinoma 
Mucinoso. 
 Otros tipos 
especiales y poco 
frecuentes de CGT son el 
carcinoma adenoescamoso, 
el carcinoma de células 
escamosas, el tumor   
carcinoide, el carcinoma 
no diferenciado, el 
coriocarcinoma y  el 
corioepitelioma maligno.  
Finalmente, algunos 
carcinomas avanzados (que 
penetran más allá de la 
submucosa)  pueden 
semejar carcinomas 
tempranos. 

 El tipo 
diferenciado representa el 
61% de los CGT, mientras 
que los adenocarcinomas 

indiferenciados y pobremente diferenciados el 
39%. 

ULCERACION EN EL CGT 
 

Se observa área irregular en 
el píloro. 

Con índigo Carmín se 
delimita mejor la lesión 



 La ulceración secundaria ocurre en 
aproximadamente 65% de todo el grupo de 
CGT.  Las ulceraciones regularmente son 
superficiales, no penetrando más allá de la 
submucosa.  Al cicatrizar estas úlceras malignas 
se produce la convergencia de pliegues hacia la 
lesión carcinomatosa. Aproximadamente el 68% 
de los carcinomas que presentaron  ulceración 
fueron submucosos. La prevalecía de invasión 
submucosa sin ulcera fue mayor en carcinomas 
mayores de 3 cms. Por lo tanto, la presencia de 
úlcera o cicatriz  es  indicativa de mayor 
penetración de tumor. Es importante enfatizar 
que el ultrasonido endoscopico juega un papel 
indispensable en confirmar la invasión de los 
carcinomas. Actualmente sí existe sospecha 
endoscopica de invasión submucosa no es 
recomendable efectuar mucosectomía sin previo 
ultrasonido endoscopico. 
      
 CARCINOMAS MULTIPLES 

 
 Dos o más lesiones 
primarias malignas pueden 
coexistir en aproximadamente 
un 8.3% de los casos.  Las 
lesiones múltiples usualmente 
son vistas en pacientes  
mayores de 65 años con 
metaplasia intestinal asociada.  
Pueden coexistir también 
lesiones tempranas y 
avanzadas. 
 
 METASTASIS A 

GANGLIOS 
LINFATICOS 

 
 En el Centro 
Nacional del Cáncer de 
Tokio,  Japón, se han 
reportado metástasis a 
ganglios linfáticos en un 
2.1% de CGT 
intramucosos y un 13.9 
% en los submucosos.  
En Europa la frecuencia 
es de 1.5-7% y  4-
12.3%, 
respectivamente. La frecuencia de metástasis 
varía según el tamaño del tumor primario y la 
presencia o no de ulceración del tumor.   
 

RECURRENCIA DE CANCER 
POSTERIOR A CIRUGIA Y 

PRONÓSTICO 
 

 Existe una recurrencia aproximada del 
3% a los 5 años en los casos de     CGT tipo 
mucosos y del     8-9 %en los submucosos. La 
recurrencia a los 10 años fue del 8-14% en los 

intramucosas y del 10-22% en los submucosos. 
Los adenocarcinomas papilar y tubular de tipo 
diferenciados frecuentemente  muestran 
metástasis hepáticas, mientras que otros tipos de 
carcinomas frecuentemente presentan 
recurrencia local. 
        La sobrevida en general de los CGT a 

los 5 años fue del 95.5%. Los  intramucosos 
sobreviven en un 99.1% a  los 10 años, 
mientras que los submucosos sobreviven en 
un 91.2%. La sobrevida a los 20 años fue de 
un 99.1% y  90.2% en los mucosos y 
submucosos, respectivamente. Se  
menciona  que el factor  pronóstico más 
importante es la invasión a ganglios 
linfáticos, mientras que el tipo de tumor 
presenta poca importancia. 

 
TRATAMIENTO DEL CGT 

 
 El tratamiento definitivo del cáncer 
gástrico es la resección quirúrgica 

(gastrectomía); sin embargo, 
existen condiciones en las 
cuales la resección por  vía 
endoscópica  esta indicada.  
Existen indicaciones absolutas 
y relativas para efectuar la 
resección mucosa 
endoscópica (REM) o 
mucusectomía.  
 Las indicaciones 
absolutas son las siguientes: 
CGT menor de 1 cm., de tipo 
protruído ó deprimido sin 
ulceración ni cicatriz que no 

presenten 
ganglios  

linfáticos 
invadidos (por 

ultrasonido  
endoscópico).  Si 
la lesión 
observada es un 

microcarcinoma 
(menor de 5 mm) 
de tipo plano, 
deprimido o 
elevado es 

prácticamente nula la posibilidad de metástasis 
a ganglios regionales por lo que la REM esta 
indicada. 
 Entre las indicaciones relativas se 
encuentran pacientes con CGT de un tamaño 
mayor a 1 cm. Con alto riesgo operatorio por la 
edad avanzada o por problemas cardiacos 
asociados. 
       En caso de que los bordes sean 
positivos se efectúa gastrectomía.  En caso           
de que la condición física del paciente no lo 
permita, se efectúa terapia con láser. 

Se observa una lesión elevada de 2 cms de 
diámetro con depresión central. El 
diagnóstico endoscópico fue de CGT tipo IIa + 
IIc con probable invasión submucosa (SM) 
por cicatriz central. Se efectuó gastrectomía 
evidenciándose adenocarcinoma bien 
diferenciado tipo tubulopapilar con invasión 
submucosa y ganglios linfáticos negativos. 
Actualmente con una sobrevida de 8 años con 
controles endoscópicos negativos. 



 

Bibliografía disponible en 
pjvmendez@yahoo.com 

 
 

INVITADO DEL MES : 
 

DOCTOR: RODRIGO EMILIO HERNANDEZ MOYA 
ONCOLOGO MEDICO. CENTRO MEDICO MILITAR. UNICANCER. 

CANCER GASTRICO-PUNTO DE VISTA DEL ONCOLOGO: 

 La frecuencia de esta neoplasia se ha 
incrementado en los países orientales como Japón y 
China, entre otros, al igual que en zonas como Chile 
y Costa Rica. La tasa de incidencia del primer grupo 
de países es de 100 por 100,000 habitantes. El 
estimado del número de casos nuevos y de 
defunciones por cáncer del estómago en los Estados 
Unidos en 2007 es de: Casos nuevos: 21.260,  
Mortalidad: 11.210. El sexo masculino está más 
afectado que el femenino (2:1). La edad de inicio es 
en la 4ª década, con un pico en la 7ª década 

 En los Estados Unidos, el cáncer del 
estómago ocupa el decimocuarto lugar en cuanto a 
incidencia entre los principales tipos de 
enfermedades malignas cancerígenas. Si bien se 
desconoce la etiología precisa, factores de riesgo 
reconocidos del cáncer del estómago incluyen: 

·  Infección gástrica por Helicobacter Pylori.  
·  Edad avanzada.  
·  Género masculino.  
·  Dieta baja en frutas y vegetales.  
·  Dieta con alto contenido de alimentos 

salados, ahumados o en conservas.  
·  Gastritis atrófica crónica.  
·  Metaplasia intestinal.  
·  Anemia perniciosa.  
·  Pólipos adenomatosos gástricos.  
·  Antecedente familiar de cáncer del 

estómago.  
·  Consumo de tabaco.  
·  Enfermedad de Ménétrier (gastritis 

hipertrófica grande).  
·  Poliposis adenomatosa familiar.  

 La estirpe histológica de Adenocarcinoma 
representa el 90% y 95% de todas las enfermedades 

malignas gástricas. El lugar del origen del cáncer en 
el estómago se ha modificado en cuanto a la 
frecuencia en el transcurso de los últimos decenios. 
Los casos de cáncer de la mitad distal del estómago 
han disminuido en los Estados Unidos a partir del 
decenio de 1930. Sin embargo, en los dos últimos 
decenios, la incidencia del cáncer de la unión del 
cardias y gastroesofágica ha manifestado un 
crecimiento rápido, alarmante, especialmente en 
pacientes menores de 40 años de edad.  

El pronóstico de pacientes con cáncer del estómago 
depende de la extensión del tumor e incluye tanto 
compromiso de ganglios como la extensión del 
tumor directa más allá de la pared gástrica. El grado 
tumoral también puede suministrar cierta 
información sobre el pronóstico. 

 El cáncer del estómago distal localizado se 
cura en más del 50% de los pacientes. Sin embargo, 
actualmente la enfermedad en estadio inicial sólo 
representa del 10% al 20% de todos los casos 
diagnosticados. Los demás pacientes padecen de 
enfermedad metastásica en sitios regionales o 
distantes. La tasa de supervivencia global (SG) a 
cinco años de estos pacientes oscila 
aproximadamente entre ningún caso de 
supervivencia en pacientes con cáncer del estómago 
diseminado hasta casi 50% de supervivencia en 
pacientes con cáncer del estómago distal localizado 
limitado a una enfermedad regional resecable. Aún 
con enfermedad localizada visible, la tasa de 
supervivencia a cinco años en pacientes con cáncer 
del estómago proximal sólo alcanza 10% a 15%. 
Aunque el tratamiento de pacientes con cáncer del 
estómago diseminado podría dar como resultado la 
paliación de los síntomas y cierta prolongación de la 
supervivencia, remisiones prolongadas son 
inusuales.  



  
TRATAMIENTO: 
 
 El tratamiento del Cáncer Gástrico 
Localmente avanzado es multimodal 

·  Cirugía Oncológica 
·  Quimioterapia,  
·  Radioterapia 
·  O Quimio-Radioterapia Concomitante 

 La cirugía radical representa la forma 
estándar de terapia con finalidades curativas. No 
obstante, continúa siendo alta la incidencia de 
insuficiencia local en el lecho tumoral y los ganglios 
linfáticos regionales así como la insuficiencia 
distante por vía hematógena o peritoneal. Por tanto, 
se ha evaluado la terapia adyuvante. La 
quimioterapia o la radioterapia como modalidades 
adyuvantes únicas no han repercutido 
significativamente en la SG. La quimioterapia 
adyuvante postoperatoria sobre la base de 5-
Fluorouracilo (FU-5) después de resección curativa 
para cáncer localizado del estómago no demostró 
supervivencia mejorada en un metaanálisis de 
ensayos aleatorios publicados a partir de 1980. Un 
ensayo aleatorio prospectivo del Grupo Británico de 

Cáncer del Estómago no reveló un mejoramiento de 
la supervivencia con radiación adyuvante 
postoperatoria solamente, a pesar de que las 
insuficiencias localizadas y regionales disminuyeron 
de 27% a 10,6%. 

 En los Estados Unidos se ha evaluado la 
radioterapia adyuvante de haz externo con 
quimioterapia combinada. En un ensayo intergrupal 
de fase III (INT-0116). Se escogieron aleatoriamente 
556 pacientes con adenocarcinoma del estómago y la 
unión gastroesofágica en estadio IB a estadio IV M0 
completamente resecado para recibir cirugía 
solamente o cirugía más quimioterapia 
postoperatoria (FU-5 y Leucovorina) y radioterapia 
concurrente (45 Gy). Con un seguimiento medio de 
cinco años, se ha notificado un mejoramiento 
significativo en la supervivencia para terapia de 
modalidad combinada adyuvante. La supervivencia 
media fue de 36 meses para el grupo con Quimio-
radioterapia adyuvante en comparación con 27 
meses para el grupo que recibió cirugía solamente (P 
= 0,005). La SG a tres años y la supervivencia sin 
recaída fueron 50% y 48% con quimioterapia de 
radiación adyuvante en comparación con 41% y 31% 
para cirugía solamente (P = 0,005). La Quimio-
radioterapia neoadyuvante está siendo estudiada. 

CANCER GASTRICO METASTASICO: 
 Los pacientes con etapa avanzada de la 
enfermedad deben ser tratados con Quimioterapia 
Paliativa para mejorar su calidad de vida, o ser 
incluidos en nuevas terapias que se encuentran en 
fase de investigación. 
 
 
BIBLIOGRAFIA: 
 
·  DE VITA, PRINCIPLES OF CANCER, 6th ed., 

2001 
·  HOLLAND, CANCER MEDICINE 7th ed., 2006 
·  N Eng J Med. 2001;345:725-730 

 

 

LA ASOCIACION DE CIRUJANOS DE COLON & RECTO DE GUAT EMALA  INVITA A SU 
V CONGRESO NACIONAL DE CIRUGÍA COLORECTAL. 

 

LOS DÍAS 7, 8 Y 9 DE NOVIEMBRE DEL 2007, EN EL HOTEL MARRIOTT DE LA CIUDAD 
CAPITAL, CON LA PARTICIPACION DE CONNOTADOS CONFERENCISTAS EXTRANJEROS: 
 

 DR. STANLEY GOLDBERG (USA)         DR. JOSE REIS-NETO     (BRAZIL) 
     DR. RICARDO ALFONSO (VENEZUELA)      DR. ROGELIO MORALES   (ECUADOR) 

DR. FIDEL RUIZ HEALEY (MEXICO) 
Para mayor información, puede ingresarse a la página de la Asociación:    www.accrg.net 
 
 

SOBREVIDA  SEGÚN LA PROFUNDIDAD DE LA 
INVASION TUMORAL Y LA AFECCION 

NODAL: 
 

Factor pronostico       % de sobrevida a 5 años 
 
Profundidad de la invasión 
Mucosa             93.4 
Submucosa            89.8 
Músculo             77.2 
Subserosa                         60.6 
Serosa             39.7 
Órganos adyacentes             8.7 
 
No. de metastasis a nodulos linfaticos: 
0             81 
1-3             63 
4-6             46 
7+             29 
 



 

ANUNCIO 
 


