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Resumen

Descripcion del caso: Mujer 83 anos refiere vomitos, dispepsia y dolor en epigastrio irradiado a
ambos hipocondrios y cuadro de pérdida de apetito con disminucién de la ingesta y sensacion de
saciedad precoz acompafiada de pérdida de peso en torno a 10 kg en el tltimo mes. No ha
presentado fiebre. Niega consumo de AINEs y otras sustancias gastroerosivas. ABVD. Funcién
intelectual superior conservada. AP: HTA, polimialgia reumaética, incontinencia urinaria mixta.
Intervenciones quirdrgicas: colecistectomia. Tratamiento: omeprazol 20 mg, bisoprolol 5 mg,
solifenacina 5 mg.

Exploracion y pruebas complementarias: Afebril, TA 160/82 mmHg, FC 74 Ipm, SatO,96%. Sin
aumento de la presion venosa yugular. ACP: ritmica, MVC. Abdomen: leve dolor en epigastrio que
irradia hacia el lado derecho, blando, sin peritonismo. Ruidos escasos. Extremidades inferiores:
anodino. Analitica: urea 74 mg/dl, creatinina 1,35 mg/dl, AST 22 U/, ALT 28 U/l, GGT 31 U/l,
fosfatasa alcalina 45 U/l, amilasa 90 U/l, Na 141 mEq/l, K 4,3 mEq/], Cloro 102 mEq/], filtrado
glomerular 36 ml/min/1,73m?, leucocitos 7.300/pl (segmentados 51,1%, linfocitos 32,9%),
hemoglobina 11,1 g/dl, VCM 87 fL, plaquetas 215.000/ul. Gastroscopia: lesién que ocupa el antro
prepilorico, es mamelonada, y se encuentra ulcerada con zonas de aspecto necrético y friable,
especialmente en la zona superior prepilérica, con sangrado en babeo al roce y al tomar biopsias.
Deforma el piloro, estenosando el paso a duodeno a unos 5-6mm. TAC abdominal: neoformacién
gastrica a nivel antro pilérico con obstruccion al vaciamiento gastrico y camara gastrica globalmente
dilatada. Invasion de grasa perigastrica desbordando la serosa y adenopatias locales.

Juicio clinico: Carcinoma gastrico pobremente diferenciado T4N1MO.
Diagnostico diferencial: Suboclusion intestinal, pancreatitis, HDA, HDB.

Comentario final: El cancer gastrico es la sequnda causa de mortalidad por neoplasia en el mundo.
El céncer gastrico es mas frecuente en hombres que en mujeres con una relacion 2:1 y suele
diagnosticarse a partir de los 65-74 afios. Hay numerosos factores de riesgo alimentarios,
ambientales y genéticos (H pylori, antecedentes familiares de cancer gastrico, antecedentes de
ulcera gastrica, tabaco, gastritis atréfica crénica, alimentacidn rica en sal...). Los sintomas del
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cancer gastrico son inespecificos por lo que en la mayoria de los casos los sintomas aparecen cuando
la enfermedad se encuentra en un estadio avanzado, siendo el dolor abdominal (62-91%) y la pérdida
de peso (22-61%) los mas frecuentes. El adenocarcinoma gastrico representa mas del 95% de los
tumores de estomago. Existen dos variantes dentro de los adenocarcinomas, el tipo "intestinal”(mas
frecuente) y el "difuso" mds agresivo y con peor pronostico. Podemos clasificarlo en tumores
proximales (union gastroesofagica y cardias gastrico) y tumores distales (fondo, cuerpo y antro del
estomago) La técnica diagnostica de eleccion es la endoscopia con toma de biopsias, al ser el método
mas sensible y especifico, y para el estudio de extension el TAC abdominal. En el caso presentado
dada la presencia de lesion estenosante, la paciente se mantiene en dieta absoluta y nutricion
parenteral total recibiendo quimioterapia perioperatoria.
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