AVANCES
CLINICOS

extirpacion total
del estobmago

La deteccion precoz del cancer gastrico difuso es practicamente imposible
por el reducido tamaiio de las lesiones, imperceptibles con una gastroscopia

El doctor Sola, la doctora Herraiz, la enfermera de la Consulta de Al-

cuN m Una paciente sana de
52 afios ha sido intervenida,
de forma preventiva, median-
te una extirpacion total del es-
tomago en la Clinica como
consecuencia del consejo ge-
nético de un equipo de espe-
cialistas de este centro médi-
co. La responsable de la Uni-
dad de Prevencién y Consul-
ta de Alto Riesgo de Tumores
Digestivos de la Clinica, la
doctora Maite Herrdiz, indico
ala paciente un analisis gené-
tico que dio como resultado la
presencia de una mutacién
patolégica. Dicha alteracion
genética se traduce en una
predisposicién muy elevada a
desarrollar céncer géstrico di-
fuso, un tumor poco frecuen-

te. Con anterioridad, tres de
los cuatro hermanos de lamu-
jer intervenida habian falleci-
do de esta enfermedad antes
de los 60 afios.

Dadas las caracteristicas y,
en particular, el reducido ta-
mafio de las lesiones incipien-
tes del cancer géstrico difuso,
una gastroscopia no permite
detectar la enfermedad en
una fase temprana, cuando el
tratamiento puede resultar
curativo. “Actualmente, el
problema reside en que no
existe una herramienta diag-
nostica efectiva para detectar
el tumor en fases precoces.
Cuando las pruebas de ima-
gen son capaces de observar
las lesiones, los tumores se en-

to Riesgo Pilar Pérez y el doctor Victor Valenti.
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El doctor Valenti (segundo derecha), junto al doctor Rotellar, a su derecha, durante una intervencién laparoscépica.

cuentran en una fase tan avan-
zada que ya no tienen cura”,
explica la doctora Herraiz.

CONFIRMACION. La paciente
madrilefia acudi6 a la Consul-
ta de Alto Riesgo del Depar-
tamento de Digestivo de la
Clinica en octubre del pasado
afio, cuando contaba con 51
afios, acompariada de su her-
mana de 49. El motivo de la
visita se debia a que dos de
sus hermanos habian muerto
de cancer gastrico difuso an-
tes de cumplir los 60 afios, y
acababan de diagnosticar la
misma enfermedad a otra her-
mana de 54 afios. Esta terce-
ra afectada en la misma fami-
lia se habia sometido, meses
antes del diagnoéstico, a una
gastroscopia de control que
habia descartado la presencia
de la enfermedad. Medio afio
después, le diagnosticaron un

céncer gastrico difuso avanza-
do. El tratamiento s6lo pudo
ser paliativo y la paciente fa-
lleci6 meses mas tarde.

Ante la elevada incidencia
de este tumor en una familia
de cinco hijos, las dos herma-
nas sanas se pusieron en con-
tacto con la Consulta de Alto
Riesgo de la Clinica para co-
nocer la posible existencia de
un componente genético en la
transmision de la enferme-
dad. “Cuando vinieron a con-
sulta les comentamos la posi-
bilidad de que se tratase de
un sindrome hereditario. Pa-
ra comprobarlo aconsejamos
que a la hermana, a la que ya
le habian diagnosticado el tu-
mor en fase avanzada, le rea-
lizaran un anélisis genético.
El anélisis debia estudiar la
presencia de mutaciones pa-
toldgicas en un gen llamado
CDHL1, cuya identificacién co-

Tres hermanos de la

paciente habian fallecido

de la enfermedad antes

de los 60 aiios.

Las dos hermanas sanas

acudieron a la Clinica

para conocer la posibili-

dad de un componente

hereditario.

rroboraria la existencia de
una predisposicién heredada
para este tipo de cancer”, des-
cribe la especialista. “Ademas
—continta-, el hallazgo de una
mutacién patoldgica seria de
utilidad para conocer si las
dos hermanas que todavia no
habian desarrollado la enfer-
medad tenian riesgo de pade-
cerla en el futuro”.

Al mismo tiempo, las dos
hermanas sanas se sometie-
ron en la Clinica a una gas-
troscopia con el fin de descar-
tar la presencia visible del tu-
mor. Posteriormente, se co-
noci6 el resultado del analisis
genético de las dos. La mayor
presentaba la alteracién gené-
tica, mientras la pequena da-
ba negativo.

Dentro del cuadro clinico fa-
miliar, “llamaba la atencién
que, en la anatomia patologi-
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EXTRACCION PREVENTIVA DE ESTOMAGO

En una familia de cinco hermanos, tres fallecieron a causa de un cancer

gastrico.

Un estudio genético determind que era una patologia heredita-

ria, lo que permitié tratar de forma preventiva a una de las hermanas.
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CANCER GASTRICO DIFUSO

Es un tipo de cancer de
estdbmago poco frecuente Tumor
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Fallece el mayor de los
cinco hermanos, a los
58 afios, a causa de un
cancer de estbmago
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Endoscopio .
2005
Muere un segundo
hermano, tambiéen con
58 afios, por la misma Estémago
enfermedad
La gastroscopia solo lo detecta
cuando esta muy extendido
2008
La mayor de las hermanas, El resultado
ya en edad de riesgo, se es negativo

somete a una gastroscopia

Seis meses después se le %) El cancer es va
diagnostica un cancer de y

estobmago en fase terminal imposible de curar

Antes de su fallecimiento,
a los 55 afios, se le realiza
un estudio genético

XOVORGPAOAOAOAONN

Una mutacién en el gen CDH1
indica una predisposicion
genética a padecer el cancer

2009
A otra de las hermanas se
le hace un estudio genético

XOVORGPAIOAOAOAONN

Tiene la mutacién, lo que indica
una probabilidad del 70% de
padecer la enfermedad

2010: Extirpacion preventiva del estomago
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ca, el tipo de tumores de los
tres hermanos fallecidos era
el mismo. Se trata de un tipo
de céncer géstrico llamado di-
fuso o de células en anillo de
sello del que actualmente sa-
bemos que un porcentaje pe-
quefio puede tener un compo-
nente hereditario”, subraya la
doctora Herréiz.

OPERACION LAPAROSCOPICA.
Tras confirmar la presencia
de la mutacion, el equipo de
especialistas de la Clinica
plante6 a la paciente la posi-
bilidad de realizarle, como
tratamiento preventivo, una
extirpacion total del estéma-
go, con el objetivo de evitar el
desarrollo posterior de la en-
fermedad. Aceptada esta op-
cién por la paciente, “le prac-
ticamos la gastrectomia total
laparoscépica ya que, por el
tipo de sindrome hereditario
que presentaba, el tumor po-
dria desarrollarse en cual-
quier punto”, advierte el doc-
tor Victor Valenti, especialis-
ta en Cirugia General de la
Clinicay responsable de la in-
tervencion, junto al doctor
Fernando Rotellar, cirujano
general del mismo centro.
La cirugia consisti6 en sec-
cionar la unién del estémago

Se le realiza como Unico método eficaz para evitar el cancer de estbmago

Se efectlian dos cortes (a y b) para extirpar el estbmago y
un tercero en el intestino delgado (c). Se conserva la zona
en la que vierten sus secreciones el higado y el pancreas (d)
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Ala hermana menor se le
realizé el mismo estudio No tiene la mutacion,

esta libre de riesgo
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La operacion de extirpa-
cion total del estomago
se realiz6 por via
laparoscépica, ya que
es menos agresiva para
la paciente.

En el Laboratorio de
Anatomia Patolégica,

se analizaron 310
fragmentos del tejido del
estémago, localizando
una pequeiia lesion.

con el duodeno y, a continua-
cién, la unién del estébmago
con el esofago. Extirpado el
estémago, se realiz6 una re-
construccion denominada en
Y de Roux. “Es la clasica pa-
ra este tipo de extirpaciones
—describe el cirujano-. Una
vez extraido el estémago, no
es posible unir directamente
el duodeno al es6fago, ya que
en este primer tramo intesti-
nal es donde se vierten la bi-
lis y las enzimas pancresticas,
que podrian acceder directa-
mente hasta el eséfago procu-
rando a la paciente una cali-
dad de vida pésima y proble-
mas asociados”. Para evitar
este fenomeno, los cirujanos

Se une el eséfago al intestino delgado (e). Las secreciones
del higado y el pancreas (f) se vierten al intestino delgado
y confluyen con los alimentos mas adelante (g)

El estbmago se
despliega y se
fragmenta en 310 tiras

he

Anatomia Patologica las analiza
y encuentra tumor (h) de 0,3 mm
en una de ellas: la extraccion se
ha realizado a tiempo



seccionaron un asa de yeyu-
no (segundo tramo intestinal)
para unir el cabo distal al es6-
fago previamente seccionado.
Posteriormente realizaron
una segunda unién entre la
primera fraccién del intestino
(duodenoy cabo proximal del
yeyuno) a yeyuno, donde se
verteran la bilis y las enzimas
pancreaticas necesarias para
la digestién de los alimentos.

La operacion se realiz6 por
via laparoscopica, “ya que su-
pone una intervencién menos
agresiva que la cirugia abier-
ta”, afirma el doctor Valenti.
Entre las ventajas del proce-
dimiento laparoscépico, el ci-
rujano destac una recupera-
cién mas temprana y con me-
nos dolor postoperatorio.
Ademas, el ingreso hospitala-
rio es menor -en este caso fue-
ron 8 dias- y la paciente se
restablece en mejores condi-
ciones, ya que las cinco inci-
siones que se le practicaron
son muy reducidas, entre 12
mm y medio cm, excepto la
destinada a la extraccion del
estébmago, que precisa mayo-
res dimensiones.

Los principales inconve-
nientes de la extirpacion total
del estémago pueden ser una
cierta pérdida de peso inicial
y la necesidad de realizar co-
midas menos copiosas pero
mas frecuentes. En lineas ge-
nerales, se aconseja hacer cin-
co comidas diarias de menor
cantidad de lo habitual. Du-
rante los primeros dias, es re-
comendable masticar mejor
los alimentos y realizar dieta
més blanda pero, después de
estas primeras precauciones,
su vida debe ser normal, ase-
gura el doctor Valenti.

TRATAMIENTO SATISFACTORIO.
A pesar de que el andlisis re-
alizado por Anatomia Patolé-
gica result6 positivo a la pre-
sencia de una pequeiia lesion
tumoral, gracias a la extirpa-
ci6n total y preventiva del es-
témago la paciente est4 libre
de la enfermedad y puede
considerarse curada.
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El doctor Sola, de Anatomia Patoldgica, analiza al microscopio una de las muestras de tejido estomacal.

ANALISIS DE ANATOMIA PATOLOGICA

Presencia de una lesion tumoral de 0,3 mm

Después de la intervencidn, los
cirujanos enviaron el estéma-
go al Laboratorio de Anatomia
Patoldgica de la Clinica donde
se procedié a un exhaustivo
analisis. El doctor Jesus Sola,
especialista anatomopatdlogo,
debia comprobar si el érgano
extraido presentaba alguin tipo
de lesién precursora de un
céncer gastrico difuso. “El pro-
blema de este tipo de tumores
-afirma el especialista- es que
en estadios precoces presen-
tan lesiones de un tamafio
muy reducido, de ahf el carac-
ter preventivo de la interven-
cién”. Debido al reducido ta-
mafio de las lesiones caracte-
risticas de este tumor, fue pre-
ciso realizar un estudio muy
minucioso del estémago al mi-
croscopio, “ya que no son per-
ceptibles mediante un estudio
endoscdpico, ni radioldgico”,
asegura el doctor Sola.

Para el estudio microscépico,
el tejido de toda la pieza se di-
vidié por zonas. Se comenzé
por la parte superior que el es-
pecialista fragmentd en tiras de
aproximadamente dos cm de
largo, por 8 mm de anchoy 3
mm de grosor. Para poder ubi-
car una posible lesién, es nece-
sario conocer el lugar al que co-
rresponden cada uno de los
fragmentos de tejido analiza-
dos, indica el doctor Sola. Por
este motivo, las tiras de tejido
se organizan de tres en tres y
se clasifican en ‘casetes’, o pe-
quefas cajas numeradas. Se
conoce con precisién a qué zo-
na concreta del estémago co-
rresponden. “Para el andlisis de
toda la pieza, se organizaron
140 casetes, lo que significa
que se analizaron al microsco-
pio unos 310 fragmentos de te-
jido", subraya el especialista.
Cada una de las tiras analiza-

das se estudid al microscopio.

En el caso de esta paciente,
la Unica alteracion que se ob-
servé fue una minima lesién, de
aproximadamente 0,3 mm. “Se
trata de una lesion tipica de es-
te tipo de tumor, caracterizado
porque las células crecen sin
constituir una estructura deter-
minada, sino extendiéndose,
pegadas unas a otras, de forma
similar a la de una sdbana, de
ahi su caracter difuso”, explica
el doctor. “Una lesidn de estas
caracteristicas es imposible
observarla mediante una gas-
troscopia, ya que es una técni-
ca que tiene un limite de tama-
fio. Puede llegar a detectar tu-
mores relativamente pequefios
de 2,3y 4 mm, siempre y
cuando se encuentre afectada
la superficie”, apunta el faculta-
tivo. “El problema de estas le-
siones es que tienen un tamafio
diez veces mas pequefio”.
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“Senti que el mundo se abria a mis pies,
pero decidi ocuparme y no preocuparme"’

Carmen Hernandez recuerda el momento en que le anunciaron el cuN m “Cuando recibes una
resultado positivo del analisis genético a la presencia de la mutacién

noticia asi, sientes que el
mundo se abre a tus pies y que
vas a caer, pero no es asi. Asu-
mi la noticia con la mayor en-
tereza y traté de ocuparme y
no de preocuparme”. De este
modo, Carmen Hernandez
recuerda el momento en que
le informaron sobre el resulta-
do positivo de su anélisis ge-
nético a la presencia de lamu-
tacion CDHI, precursora del
cancer gastrico difuso a edad
temprana. “Me dediqué a re-
cabar informaci6n sobre la al-
teracion genética y sobre la
operacion de gastrectomia to-
tal que me aconsejaban para
evitar contraer la enferme-
dad”, apunta la paciente. Pa-
ra tomar la decision correcta
consult6 a varios médicos.
“Sabia que era una decisién
que debia tomar yo solay que,
en cualquier caso, mi familia
me iba a apoyar. Todos queri-
an aconsejarme, pero traté de
impedirlo porque era yo la
que debia decidir”, insiste.
Informada sobre la altera-
ci6n genética que presentaba,
asi como sobre la operacién
de extirpacion total del esté-
mago que le proponian los es-
pecialistas, ante la imposibi-
lidad de detectar precozmen-
te el cancer, Carmen decidi6
dar un paso crucial en su vi-
da. Se puso en manos de los
médicos de la Clinica y con-
sinti6, a pesar de encontrar-
se en perfecto estado de sa-
lud, en someterse a la gas-
trectomia. Un mes después
los anélisis de su estébmago,
efectuados por el doctor So-
la, del Departamento de
Anatomia Patoldgica, refren-
. B daban esta intervencién pre-
5 o s s 228 ventiva. Carmen presentaba
Carmen Hernéndez, dos meses después de la operacion. ya en el estémago una mini-
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ma lesion tipica del cdncer
gastrico difuso, enfermedad
de la que ya habian fallecido
tres de sus hermanos.

Usted y su familia proceden
de Madrid équé motivo les lle-
v6 a la Clinica Universidad de
Navarra?

Tras diagnosticarle a mi terce-
ra hermana un cancer gastri-
co difuso, mi hermana peque-
fiay yo pensamos que algo es-
taba ocurriendo. No era légi-
co tanta coincidencia familiar
en la misma enfermedad. Asi,
empezamos a indagar pensan-
do en alguna explicacién de ti-
po genético. Nuestras averi-
guaciones nos condujeron a la
doctora Herraiz como una de
las personas més expertas en
sindromes genéticos digesti-
vos. Incluso diferentes médi-
cos especialistas consultados
en otros centros nos negaron
la posible existencia de aspec-
tos hereditarios ya que se des-
conocian.

Unavezen Pamplona équéin-
formacion les proporcionaron
los especialistas de la Clinica?
La doctora Herraiz nos infor-
mo de la existencia de una
modificacién del gen CDHI,
de la que no habiamos oido
hablar hasta ese momento.
Nos dijo que existia la posibi-
lidad de que nuestra familia
tuviera esta alteracion que
provocaba el sindrome here-
ditario de céncer gastrico di-
fuso, ya que presentdbamos
tres casos en hermanos de la
misma familia. Fue la prime-
ra vez que nos enfrentamos a
la posibilidad de un problema
hereditario, aunque todavia
quedaba mucho camino por
recorrer. Nos realizaron dife-
rentes pruebas mientras espe-
rdabamos los resultados del
andlisis genético.

Al recibir el resultado de los
analisis genéticos, écomo lo
asimil6?

Los resultados del analisis ge-
nético de mi hermana, que ya
habia fallecido, dieron positi-
vos. Al enterarme las lagrimas

se me desbordaban. Aquella
pesadilla no habia terminado.
No s6lo habiamos perdido a
nuestros hermanos, si no que
la historia continuaba. Pero
habia que enfrentarse ala ver-
dad con un 50% de posibilida-
des de dar también positivo a
la mutacién genética.

A usted le llegé el resultado
positivo y procuré hacerle
frente ¢Como se tomé el con-
sejo de los médicos de la Cli-
nica de someterse a una extir-
pacion total de estémago?
Los especialistas nos advirtie-
ron que a las personas que
presentaran la alteracién ge-
nética se les recomendaba co-
mo medida m4s certerala gas-
trectomia total. Era la deci-
sién méas adecuada teniendo
en cuenta mi edad de riesgo.
Tras diversas averiguaciones
decidi operarme en la Clinica,
donde me dieron una gran se-
guridad.

Tras la intervencion laparos-
cépica écomo fue su recupe-
racion ya sin estémago?

nutricionista.

Carmen Hernandez, en la foto con su perro, lleva el control de un

ENTREVISTA AVANCES CLINICOS

“Lo importante es que
estoy viva. Hay que
aprender a adaptarse a
las nuevas circunstan-
cias y, sobre todo, no
rendirse nunca.”

“La doctora Herraiz nos
informo de la existencia
de una modificacion del
gen CDH1, de la que no
habiamos oido hablar
hasta ese momento".

“Cuando en una familia
tengan un caso de cancer
gastrico difuso que con-
sulten a especialistas en
sindromes hereditarios.
Pueden salvar vidas".

Después de la operacién es-
tuve siete dias hospitalizada,
de los que, reconozco, que s6-
lo tuve uno malo. Ni yo mis-
ma me lo crefa. Sali del qui-
r6fano y no necesité ingresar
en la UCI. Podia estar con los
mios. A los 4 6 5 dias me hi-
cieron la prueba del transito
intestinal y se confirmé que
todo estaba correcto, bien se-
llado, lo que elevé muchisi-
mo mi estado de dnimo. Sali
en silla de ruedas haciendo el
signo de la victoria.

¢Como ha incidido la opera-
cién en su calidad de vida?
Tengo una calidad de vida,
quizés como la de otras perso-
nas con enfermedades en las
que debes cuidar determina-
dos aspectos. Pero no necesi-
to ningin tipo de asistencia,
no dependo de aparato algu-
no, ni tengo ninguna protesis.
No obstante, el estébmago es
un 6rgano importante en la
asimilacién de vitaminas, por
lo que tengo que inyectarme
vitamina B12 de por vida. Es
muy importante el control de
un nutricionista y comprobar
tG misma qué alimentos te
sientan mejor o peor. La vida
me ha cambiado, pero no veo
nada malo en ello. Lo impor-
tante es que estoy viva. Hay
que aprender a adaptarse a las
nuevas circunstancias y, sobre
todo, no rendirse nunca.
¢Cual seria su consejo para
una persona que se encuentre
en una situacién similar?

Le diria que en cuanto en una
familia se produzca el primer
caso de cancer gastrico difuso
no duden en consultar a un
equipo especialista en sindro-
mes hereditarios, ya que pue-
den salvar vidas. En caso de
que ya supieran que son por-
tadores de la alteracion, les di-
ria que no tengan miedo, que
pueden salir adelante. Que en
el caso de esta enfermedad, si
la mutacion genética se detec-
ta a tiempo, tras extirparte el
estdbmago puedes seguir vi-
viendo.
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