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RESUMEN

Introduccion: el cancer géastrico constituye un grave problema de salud mundial
por ser una de las enfermedades de mas dificil control.

Objetivo: describir las principales caracteristicas clinicas, epidemioldgicas,
endoscopicas e histoldgicas del cancer gastrico de tipo epitelial.

Métodos: estudio observacional de casos y controles, en el Instituto de
Gastroenterologia, entre septiembre de 2012 y agosto de 2014. Se incluyeron
27 casos y 54 controles.

Resultados: predominaron las mujeres (59,3 %, n= 27), fue mas frecuente entre
70 a 79 afios, edad media de 63,9 afios. La epigastralgia fue el sintoma mas frecuente
en ambos grupos [85,2 % (casos) vs 81,5 % (controles)], su asociacidon con nauseas,
vomitos, astenia, anorexia y pérdida de peso fue mas frecuente en los casos, se
mostré diferencias estadisticamente significativas (P= 0,008, IC= 1,39-25,31). El
signo fisico mas frecuente fue la palidez cutaneo-mucosa. Fueron mas frecuentes
las lesiones mayores de 2 cm, en los dos tercios distales del estbmago, asi como el
tipo 111 (clasificacion de Paris). El carcinoma de células en anillo de sello predomind
(48,1 %).

Conclusiones: la epigastralgia asociada a la astenia, la pérdida de peso y la
anorexia constituyen la sintomatologia clinica mas frecuente en los pacientes con
cancer gastrico de tipo epitelial. El tipo histolégico mas frecuente fue el carcinoma
de células en anillo de sello.

Palabras clave: cancer gastrico; adenocarcinoma gastrico; neoplasia maligna de
estdmago.
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ABSTRACT

Introduction: Gastric cancer is a serious health problem due to the complexity of
its control.

Objective: Describe the main clinical, epidemiological, endoscopic and histological
characteristics of epithelial gastric cancer.

Methods: An observational case-control study was conducted at the Institute of
Gastroenterology from September 2012 to August 2014. The study sample
consisted of 27 cases and 54 controls.

Results: There was a predominance of the female gender (59.3 %, n= 27) and the
70-79 age group, with a mean age of 63.9 years. Epigastralgia was the most
common symptom in both groups [85.2 % (cases) vs. 81.5 % (controls)]. Its
association with nausea, vomiting, asthenia, anorexia and weight loss was more
frequent in cases, with statistically significant differences (P= 0.008, Cl= 1.39-25.31).
The most common physical sign was skin and mucous pallor. The most frequent
lesions were those larger than 2 cm, located in the two distal thirds of the stomach,
and type 1l of the Paris classification. Signet ring cell carcinoma predominated
(48.1 %).

Conclusions: Epigastralgia associated to asthenia, weight loss and anorexia are
the most common clinical symptoms in patients with epithelial gastric cancer. The
most frequent histological type is signet ring cell carcinoma.

Key words: Gastric cancer; gastric adenocarcinoma; malignant neoplasm of the
stomach.

INTRODUCCION

A pesar del descenso continlo de las tasas de incidencia y mortalidad por cancer
gastrico (CG), este continla como el cuarto mas frecuente y la segunda causa de
muerte a nivel mundial.1-®

En el afio 2008, el 8 % del total de casos nuevos de cancer y el 10 % de las
muertes por cancer en el mundo correspondié a CG, més del 70 % ocurrieron en
paises en vias de desarrollo.>*5

En las Ultimas décadas ha habido importantes variaciones en su epidemiologia con
una disminucién significativa en su incidencia global, pero con aumento relativo de
incidencia en grupos etarios definidos y en determinadas localizaciones.®

En Cuba, las neoplasias malignas (NM) ocupan el primer lugar entre las causas de
muerte durante los Gltimos afios.”:8 El pais registra la menor incidencia de CG en el
area del Caribe,® con una mortalidad baja (4-10 casos x 100,000).

El CG es una neoplasia muy heterogénea y agresiva,'%!! tiene origen multifactorial
y su desarrollo depende de la interaccion de los genes del organismo involucrados
en procesos de proliferacién, apoptosis, diferenciacion y ciclo celular,® con el medio
ambiente. 41314
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Las manifestaciones clinicas dependen del estadio en que sea diagnosticada la
enfermedad.® En el Cancer gastrico precoz (CGP) hasta el 80 % pueden estar
asintomaticos; en el resto, los sintomas son inespecificos.>¢ Por lo general se
diagnostica por estudios de grupos poblacionales.®

El 90 % de los casos de CG son diagnosticados tarde, que llevan a un pésimo
prondstico.5:16

En el Cancer gastrico avanzado (CGA) no hay sintomatologia especifica,>° el 25 %
de los casos se presenta dispepsia ulcerosa con dolor postprandial recurrente que
no responde a las medidas terapéuticas simples, habituales, no farmacoldgicas,> '8
el 50 % de los pacientes puede presentar pérdida de peso, astenia, vomitos,
saciedad precoz, entre otros. El 90 % de los pacientes presentan sintomas de
alarma o secundarios a complicaciones.®

Al examen fisico se puede constatar una masa abdominal palpable en epigastrio (se
relaciona con enfermedad avanzada), hepatomegalia y/o ascitis, caquexia,
adenopatias, edemas en miembros inferiores, entre otros.'®

El higado y los pulmones estan comprometidos cerca del 40 % de los casos, Yy el
peritoneo y los huesos en alrededor del 10 %. Las metéastasis en otros sitios son
menos comunes.’®

Los estudios de laboratorio pueden mostrar anemia cronica en un 40 % de los
casos y alteracion de las proteinas por la desnutricién crénica.l®

La panendoscopia oral constituye la técnica de elecciéon para el diagndstico
(sensibilidad y especificidad del 99 %).18

Para los CGA se han utilizado varias clasificaciones entre las que se encuentran la
de Borrmann®y mas reciente la de Paris.?®

El adenocarcinoma (ADC) gastrico, constituye el 95 % de las NM del estomago,>*2
mientras que los linfomas, sarcomas, carcinoide y carcinomas escamosos dan
cuenta del 5 %.

En 1965 Lauren estableci6 dos tipos histologicos diferentes de ADC gastrico, el tipo
intestinal o expansivo y el tipo difuso o infiltrante.?® Segun la clasificacion de la
Organizacion Mundial de Salud (OMS) del afio 2010,%! el CG se clasifica en cuatro
grupos:

o Epiteliales.

¢ No epiteliales.

¢ Linfomas malignos.

e Tumores secundarios.

Reconoce cuatro tipos histolégicos mayores en el grupo de los epiteliales:

e El tubular.
e El papilar.
e El mucinoso.

¢ El pobremente cohesivo (incluye el carcinoma de células en anillo del sello),
mas las variantes histologicas raras.
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El rol principal de las iméagenes en la actualidad, se encuentra en el estadiaje del
CG.%2

La Tomografia Computarizada (TC) es el examen de eleccién.?* La ecografia
endoscopica (ecoendoscopia) constituye la técnica mas precisa en la estadificacion
en los estadios precoces, donde es importante distinguir entre afectacion mucosa y
submucosa.® 2324

En los Ultimos afos se ha dedicado un gran esfuerzo al estudio de las bases
biomoleculares del ADC gastrico.?®

Los marcadores tumorales pueden sugerir y apoyar su existencia, pero ninguno de
ellos puede por si mismo; en ausencia de una prueba histoldgica, utilizarse como
diagnéstico definitivo,?® su papel fundamental es la monitorizaciéon de la evolucion
de la enfermedad y la evaluacion de la eficacia del tratamiento.2®

La cirugia es el tratamiento de eleccidon en el CG resecable, los tratamientos
neoadyuvantes no han demostrado un incremento significativo en la supervivencia
de los pacientes con CG.?7:28

El tratamiento del CGP ha experimentado revolucionarios cambios en las dltimas
décadas con el advenimiento de su manejo endosc6pico.?®

Con excepcion de algunos paises, el pronoéstico de la enfermedad es malo; la
sobreviva a los 5 afios es solo de 5-15 %.La proporcion caso-fatalidad por CG es
superior que en el cancer de colon, de pulmén y de préstata.?:26.30

El diagndstico basado en parametros clinico-epidemiolégicos es el mejor método
para la deteccion precoz.

¢El comportamiento clinico, epidemiolégico, endoscopico e histolégico sera similar
que en el resto de mundo?

El objetivo del estudio es describir el perfil clinico, epidemioldgico y endoscopico,
asi como determinar la frecuencia de los subtipos histolégicos de las neoplasias
malignas gastricas de tipo epitelial, en los pacientes diagnosticados en el Instituto
de Gastroenterologia de la Habana en el periodo de septiembre de 2012 y agosto
de 2014.

METODOS

Se realizé un estudio observacional de casos y controles en el Instituto de
Gastroenterologia (IGE) de la Habana, entre septiembre de 2012 y agosto de 2014.
Se incluyeron todos los pacientes de 19 afios y mas, de ambos sexos
diagnosticados de forma consecutiva de CG de tipo epitelial por endoscopia
digestiva superior, con confirmacién histolégica (casos), asi como todos aquellos en
que la endoscopia no se encontro lesion sugestiva de este tipo de lesion
(controles), en el periodo previsto para la investigacion. Se seleccionaron 2
controles por cada caso que cumplian con los requisitos de igual sexo y grupo de
edad, identificados mas préoximos a su “caso”.
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La muestra quedod constituida por 27 casos y 54 controles que cumplieron con los
criterios de inclusiéon establecidos. Se excluyeron los pacientes con diagndéstico
anterior de CG.

Desde el punto de vista endoscdpico se empleé la Clasificacion de Paris?® para las
lesiones neoplasicas del tracto gastrointestinal. Se utilizé la Clasificacion Histolégica
de la Organizacion Mundial de la Salud de 2010 para clasificar los tumores gastricos
de tipo epitelial.?*

Se tuvieron en cuenta variables como la edad, sexo, sintomas y signos, tiempo de
evolucion, tipo endoscoépico del tumor, localizacién y tamario de la lesion, tipo
histolégico y variables de laboratorio.

La informacioén referente a las caracteristicas investigadas fue resumida con la
utilizacion de frecuencias absolutas y porcentajes. Se realizé analisis univariado
para explorar la posible asociacion entre cada una de las variables independientes
antes citadas y la variable dependiente (presencia de CG). La significacion de la
asociacion se indagé mediante la prueba Ji? para comparacién de proporciones
independientes, con un nivel de significacion del 5 % y se considerd un valor de
Odds Ratio (OR) igual o mayor de 3,5; significativo desde el punto de vista
estadistico.

Todas las variables del modelo se llevaron a escala dicotdmica. Se presté atencion
al analisis de la temporalidad, monotonia y colinealidad.

Las caracteristicas endoscoépicas e histolégicas presentes en los pacientes con CG se
resumieron con el uso de medidas descriptivas: niumeros absolutos y porcentajes.

RESULTADOS

En la tabla 1 se puede observar que el CG de tipo epitelial predominé en el sexo
femenino con un 59,3 %. De igual manera; en todos los grupos de edades existio
un ligero predominio en este sexo. Ocurrié con mayor frecuencia en el grupo de
pacientes, masculinos y femeninos, comprendidos entre 70 y 79 afios. La media de
la edad entre los casos fue de 63,9 afios (rango 40-88), mientras que entre los
controles fue de 64,57 afios (rango 41-86).

En la tabla 2 se advierte que el sintoma mas frecuente -tanto para los casos como
para los controles- fue el dolor abdominal epigastrico (85,2 % para los casos y 81,5 %
para los controles). La pérdida de peso, la astenia y la anorexia se presentaron en
ese orden de frecuencia entre los casos. El sintoma que ocup6 el segundo lugar en
frecuencia entre los pacientes del grupo control fue la dispepsia. Se puede apreciar
también que existieron diferencias en la frecuencia de presentacion entre casos y
controles de algunos de los sintomas [(pérdida de peso 77,8 % en los casos vs 38,9 %
en los controles), (la astenia 70,4 % en los casos vs 27,8 % en los controles) y
(anorexia 66,7 % en los casos vs 20,4 % en los controles)]. Diferencias que fueron
significativas desde el punto de vista estadistico.

Al hacer un analisis univariado de los sintomas, se observé como la asociacion de
epigastralgia con la anorexia (OR= 8,5000; indice de confianza (IC)= 2,946-24,519;
nivel de probabilidad (p)= 0,0000), con los vomitos (OR= 7,84; IC= 2,378-25,844;
p= 0,0002), con la pérdida de peso (OR= 4,0000; IC= 1,501-10,657; p= 0,0044),
asi como con la astenia y las naduseas, fueron mas frecuentes en los casos que en
los controles, con diferencias estadisticas significativas en orden descendente (tabla 3).
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Tabla 1. Distribucidn de los pacientes incluidos segdn grupos de edades y sexos

| Sexos
| masculino | femenino
Grupos Yo %o o %o
de edad casos | _ 4 controles - controles n= 32 Total %o
j1o-20 | - [ - | - | - | - | - - - 1 -
3030 | - | - 1 - - - - - - 1 -
| 40-49 | 2 | 18,2 | 4 | 182 | 3 | 187 | & | 187 | 5 | 18,5
| 50-59 2 | 18,2 | 4 | 182 | 2 | 12,5 | 4 | 125 | 4 | 14,8
| 60-69 o2 | 18,2 | 4 | 182 | 4 | 25 | g | 25 .6 | 22,2
| 70-79 | 5 | 454 | 10 | 454 | & | 37,5 | 12 | 37,5 | 11 | 40,7
|80ymas | - | - | - - | 1| 82 | 2 | 82 | 1 | 3,7
| Total | 11 | 40,7 | 22 | 40,7 | 16 | 59,3 | 32 | 59,3 | 27 | 100

Fuente: | autor.

Tabla 2. Distribucion de los pacientes —casos y controles- segun las manifestaciones clinicas
mas frecuentes. Andlisis Univariado

M?:nifestaciones C3s08s e Controles i ‘ | Ic 95 % p
clinicas n= 27 n= 54 | Inf | Sup

| Epigastralgia | 23 | 852 44 | 81,5 | 1,306 | 0,369 | 4,627 | 0,677
| Dispepsia | 15 | 556 35 | 64,8 | 0,678 | 0,264 | 1,741 | 0,419
| Nauseas L 12 | 44,4 | i0 | 185 | 3,520 | 1,264 | 9,796 | 0,013
| Vémitos | 13 | 48,1 | 5 | 93 | 9,100 | 2,767 | 29,918 | 0,000
| Anorexia | 18 | 66,7 | i1 | 204 | 7,818 | 2,767 | 22,089 | 0,000
| Pérd.depese | 21 | 778 | 21 | 389 | 5500 | 1,906 | 15,866 | 0,001
| Astenia . 19 | 70,4 | 15 | 278 | 6,175 | 2,230 | 17,095 | 0,000
| Hematemesis | 1 | 3,7 | 1 | 1,8 | 1,962 | 0,118 | 32,612 | 0,632
| Melena o3 | 11,1 | 2 | 37 | 2,250 | 0,509 20,740 | 0,191
| Enterorragia o1 | 3,7 | 1 | 1,8 | 1,962 | 0,118 | 32,613 | 0,632
| Disfagia o1 | 3,7 | 1 | 1,8 | 1962 | 0,118 | 32,613 | 0,632
| Dolor retroest. | 1 | 3,7 | 1 | 1,8 | 19629 | 0,118 | 32,613 | 0,632
| Regurgitaciones | - - | 3 | 568 | - - | - -

| Pirosis | - | - | 2 | 3,7 | - | - | - | -

| Xialorrea | - | - | 2 | 3,7 | - | - | - | -

| Distensién | 2 | 74 | 2 | 56 | 1,260 | 0,212 | 8,6673 | 0,744
| Saciedad Precoz | 2 | 7,4 | 1 | 1,8 | 4,240 | 0,366 | 48,992 | 0,212
| Diarreas o1 | 3,7 & | 11,1 | 0,307 | 0,035 2,695 | 0,263

Fuente: el autor.
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Tabla 3. Distribucion de pacientes —casos y controles- segtin combinaciones
de sintomas mas frecuentes. Analisis univariado

Sintomas Cas0s Sa Control %a OR Ic p
Inf Sup

Epg+Ast 15 556 | 15 27,8 | 3,250 | 1,238 | 8,528 | 0,014
Epg+Pp 18 | 66,7 | 18 33,3 | 4,000 | 1,501 | 10,657 | 0,004
Epg+Anx 17 | 62,0 9 16,7 | 8,500 | 2,046 | 24,519 | 0,000
Epg+Nau 12 444 | 11 20,4 | 3,127 | 1,142 | 8,563 | 0,023
Epg+Vmt 12 | 44,4 5 9,3 [ 7,840 | 2,378 | 25,844 | 0,000
Epg+Ast+Pp 13 | 48,1 | 13 24,1 | 2,028 | 1,000 | 7,797 | 0,028
Epg+Ast+Pp+Anx | 13 | 48,1 7 12,0 | 6,234 | 2,084 | 18,6483 | 0,000
Epg. +Ast.+Pp. 7 | 259 3 5,5 | 5,050 | 1,398 | 25,3144 | 0,008

+Anx.+MNau.+Vmt.

Epg= epigastralgia, Ast= astenia, Pp= pérdida de peso, Anx= anorexia,
Nau= nduseas, Vmt= viomitos.

Fuente: el autor.

En la tabla 4 se aprecia que la mayoria de los pacientes con CG presentaba
sintomas y signos desde hacia mas de tres meses (77,7 %), de igual manera, pero
en un porcentaje mayor, sucedié entre los pacientes del grupo control.

La palidez cutaneo-mucosa fue el signo mas frecuente entre los pacientes del grupo
de “casos”, en el 37 % de los mismos se observo6 aislada o en combinaciéon con
otros signos. Entre los controles el examen fisico negativo o normal fue el hallazgo
mas frecuente con el 59,3 %, en contraste con el 18,5 % de los pacientes del grupo
de “casos” en el que no se constaté alteracion (tabla 5).

En la tabla 6 se muestra que en los pacientes con CG existen alteraciones de las
pruebas de laboratorio, fue la Velocidad de Sedimentacion Globular la que con mayor
frecuencia se altero (resulté acelerada en el 77,8 %), existié anemia en mas del 50 %
de los casos, mientras que la albumina (en el 28,5 % de los pacientes) y las proteinas
totales (en el 5,7 % de los pacientes) resultaron bajas en el grupo pacientes con CG.
En el grupo de pacientes “controles” no hubo alteracion de las proteinas totales ni
de la albmina, mientras que presentaron anemia el 35,2 % y la velocidad de
sedimentacion globular estuvo acelerada en el 13 % del referido grupo.

Tabla 4. Distribucién de los pacientes —casos y controles— segun tiempo
de evolucién de los sintomas

Tiempo de evolucidn Cas0s %% Controles %
< de 15 dias 1 3,7 1 1,8
Entre 15 dias y 3 meses 5 18,5 3 5,6
Entre 3,1 y & meses 10 37 7 13
Mds de 6 meses 11 40,7 43 79,6
total 27 100 54 100

Fuente: el autor.
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Tabla 5. Distribucién de los pacientes —casos y controles— segdn
signos positivos al examen fisico

oy 1A

Signos Casos n:ln?_? Controles n= c4
Palidez cutdneo-mucosa 10 37,0 4 7.4
Hepatomegalia 3 11,1 - -
Edemas 4 14,8 5 9,3
Ascitis 2 7.4 - -
Tumaor 1 3,7 - -
Adenopatia supraclavicular 1 3,7 1 1,9
Adenopatia axilar anterior - - - -
Adenopatia peri-umbilical 1 3,7 - -
Color palpacion 4 14,8 13 24,1
Megativo 5 18,5 az 59,3

Fuente: el autor.

Tabla 6. Distribucidn de los pacientes -casos y controles— segdn resultados
de analisis de laboratorio

. % %o
Complementario Resultados Casos n= 27 Controles n= ca
. Mormal 13 48,1 a5 04,8
Hemoglobina .
Baja 14 51,9 19 35,2
. Mormal 26 96,3 54 100
Proteinas totales .
Baja 1 5.7 ] -
. Mormal 22 81,5 54 100
Albumina .
Baja 5 28,5 0 -
Velocidad Mormal & 22,2 47 87,0
de sedimentacion
Clobular Acelerada 21 77,8 7 13,0

Fuente: el autor.

El mayor nimero de lesiones se observo en el extremo distal del estémago, asi lo
muestra la tabla 7; tanto en antro como en cuerpo se observaron mas de la mitad
de los casos.

En la tabla 8 se muestra la distribucién de los casos segun el tipo de lesion
(clasificacion de Paris). Se observaron lesiones de todos los tipos incluidos en la
mencionada clasificacion, predominando el tipo 11l que fue observado en el 29,6 %
de los casos.

La mayoria de las lesiones tenian mas de 2 cm (96,1 %). Asi se observa en la
tabla 9.
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Tabla 7. Distribucidn de los pacientes —casos— segun localizacién
endoscopica de la lesidn tumoral

Yo

Localizacidn™ n n= 27
Antro 16 59,3
Cuerpo 14 51,9
Fundus 6 22,2
Cardias 4 14,8
UEG 3 11,1

*=Algunos pacientes presentaron lesiones que abarcaban varias
regiones del estomago.

Fuente: Sistema automatizado ProGastro.

Tabla 8. Distribucidn de los pacientes -casos— segln Tipo endoscépico
de la lesidn. {Clasificacion de Paris)

Tipo endoscépico : |"|=%2?
I 3 11,1
II 7 25,9
III a8 29,6
IV 3 11,1
v 5] 22,2
Total 27 100

Fuente: Sistema automatizado ProGastro.

Tabla 9. Distribucidn de los pacientes -casos— segln tamafio

de la lesion
Tamario n O
< 2CM 26 26,1
= 2CM 1 3,9
Total 27 100,0

Fuente: Sistema automatizado ProGastro.

Al observar la tabla 10 se puede percibir un ligero predomino del carcinoma de
células en anillo de sello (48,1 %) con nucleo excéntrico (40,7 %), seguido del
carcinoma tubular (40,7 %) a predominio de los pocos diferenciados con patrén
solido, que se observo en el 22,2 % de los casos.
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Tabla 10. Distribucién de los pacientes —casos— segun tipo histolégico

(=}
&

Tipo histoldgico n

n= 27
Carcinoma Papilar - -
Bien Diferenciado - -
Moderadamente diferenciado 4 14,8
Carcinoma Tubular Pobremente Solido [+ 22,2
diferenciado No solido 1 3,7
Subtotal 11 40,7
Carcinoma mucinoso 2 7.4
Con ndcleo excéntrico 11 40,7
Carcinoma de células Con quistes = 8
en anillo de sella Con células con abundante 2 7.4
mucina
Subtotal 13 48,1
Carcinoide 1 3,7
Total 27 100

Fuente: el autor.

DISCUSION

La mortalidad por cancer digestivo en Cuba muestra diferencias que dependen del
sexo, edad, tipo de tumor y regién geografica. Las razones para estos cambios son
complejas, y por desgracia no muchos datos estan disponibles para el andlisis. A
pesar de que el sistema de salud cubano ha buscado mejorar la calidad del cuidado
en el nivel primario de atencién y ha enfocado sus mayores esfuerzos en la
promocion de salud y prevencion de la enfermedad, la carga de enfermedad por
cancer y sobre todo la mortalidad, aumentd entre 1990 y el 2002.3!

En el periodo en que se reclutaron los casos el nUmero de endoscopias del tracto
digestivo superior realizadas en el IGE fue inferior al de los afios precedentes, por
ello; el descenso en las cifras de pacientes con CG se debi6 a la declinaciéon en el
numero de pacientes estudiados. Las razones son multiples. El predominio del CG
en las mujeres constituy6 un hallazgo que difiere de lo reportado en la literatura
nacional e internacional. Durante esos afos el nUmero de mujeres que se realizaron
endoscopia del tracto digestivo superior fue mayor que el de los hombres, se tuvo
en cuenta esto, las proporciones difieren (mujeres 16/3347= 0,47 % y hombres
11/1760= 0,62 %), lo que permite concluir que en realidad el porcentaje de
hombres con CG entre los estudiados por endoscopia es mayor que el de las
mujeres, pero esta diferencia no fue significativa desde el punto de vista estadistico
(p= 0,49).

Seoane-Mato D.,2 de igual manera que Martinez Marin,®® Zhao YP,® Hur y
colaboradores,'® reportaron predominio del sexo masculino. Castafrio-Molina y
colaboradores* hallaron un predominio de la poblacién masculina, con una
proporcion de 1,8:1; tendencia también reportada en el estudio realizado por
Adrada,3? ambos autores intentan explicar esta tendencia; en parte, por el hecho de
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gue los hombres estan mas expuestos a factores ambientales nocivos.*3* Gémez
Zulueta M,** aunque reporta predominio de CG en los hombres, no obtuvo diferencia
significativa entre sexos, sefiala ademas, que entre los menores de 40 afios, el CG
predominé en las mujeres. Zhao YP,3 al igual que Hur y colaboradores,'® reportan
predominio de CG en los hombres. En el &mbito nacional, Reina Alfonso BE y
colaboradores® reportaron predominio del sexo masculino.

Es comun que el cancer se encuentre con mayor frecuencia en la edad adulta,
porque con el envejecimiento los procesos fisiolégicos no son tan eficientes,
disminuyen los mecanismos de proteccion y reparacion de la mucosa gastrica, se
hacen mas notables los efectos nocivos de factores de riesgo ambientales o por
estilos de vida desfavorables que inducen los procesos celulares hacia el desarrollo
y progresion de un cancer.

Por ello, era de esperar que el CG predominara en los mayores de 60 afos,
especialmente los que se encontraban comprendido entre 70 y 79 afios. La edad
media fue de 63,9 afios, aspecto que no difiere de lo reportado en otras
investigaciones realizadas en diferentes poblaciones colombianas’ o las reportadas
por Hur H y colaboradores.'® Martinez Marin y colaboradores®? sefialaron la edad
promedio de 66 afios, Gémez M,*® por su parte; informa que el promedio de edad
de los pacientes con CG fue de 60,5 *+ 15 afos.

Un reciente trabajo realizado en China,3* pafs con alta incidencia de CG, el 64 %
de los pacientes menores de 40 afos, el CG era difuso, el 19 % de ellos tenia
antecedente de CG en familiares de primer grado, cifra que es similar a la reportada
por Gémez M y colaboradores.?® Por su parte, Rodriguez-Vargas B. y colaboradores®®
sefialan que la edad promedio de los pacientes con CG de tipo intestinal fue de
69,1 + 10,3 afos; mientras que la de los pacientes con el tipo difuso fue 59,3 +
15,3 afos y para los que presentaban el tipo mixto fue de 69,1 + 17,1 afios. Ambos
estudios parecen indicar relacion existente entre la edad de aparicion del CG, el tipo
histolégico y los antecedentes patolégicos familiares de padecer de CG. En el
contexto nacional Reina Alfonso BE y colaboradores® reportan que el mayor nimero
de pacientes tenian entre 60 a 69 afios. De igual manera, para Prieto Grave de
Peralta A.36 existio predominio del CG en el grupo de 60 a 69 afios; tanto en
hombres como en mujeres, sin embargo, incluye todos los tipos de CG, aspecto que
puede haber determinado la diferencia con los resultados del estudio.

El dolor abdominal epigéastrico constituyd el sintoma mas frecuentes para ambos
grupos, sin diferencias entre unos y otros, hecho que lo ubica en el sintoma mas
frecuente de cualquier patologia del sistema digestivo alto, este hecho no permite
sospechar la presencia de una patologia maligna cuando se presenta de forma
aislada, habria que profundizar en sus caracteristicas semioldgicas para poder
perfilar su patron de comportamiento en pacientes con CG. El predominio de
sintomas como la pérdida de peso, la astenia, la anorexia, los vomitos y las nauseas
en los pacientes con CG, no difiere de lo reportado por otros investigadores, como
Reina Alfonso BE y colaboradores.® Para Gémez y colaboradores,*® el principal
sintoma fue el ardor epigéastrico, sefialan como sintoma de alarma més frecuente, la
pérdida de peso, sin embargo, a diferencia de los resultados que se exponen en
este informe, la hematemesis y la melena constituyeron; en conjunto con la palidez
cutdneo-mucosa, sintomas y signos de alarma frecuentes.

Los principales sintomas referidos por los pacientes con CG; segun Prieto Grave de
Paralta,3¢ fueron la epigastralgia y el decaimiento. Obtuvieron asociacion
estadisticamente significativa entre la presencia de CG y las variables epigastralgia,
vomitos, hemorragia digestiva alta, decaimiento, pérdida de peso y mucosas
hipocoloreadas. Al profundizar en el analisis de los sintomas, podemos observar
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como las asociaciones de epigastralgia con alguno de los siguientes sintomas:
anorexia, vomitos, pérdida de peso, astenia o nauseas, fueron mas frecuente en los
casos que en los controles, se mostré diferencias significativas desde el punto de
vista estadistico. La intensidad de estas asociaciones -en los casos- desciende en el
orden antes referido. En opinion de los autores, la presencia de dolor epigastrico
asociado a alguno de ellos, constituye; en conjunto, elementos a tener en cuenta
en la valoracion clinica de cada paciente y su presencia elevaria de forma ostensible
el indice de sospecha de CG.

La elevada frecuencia de palidez cutaneo-mucosa -aislada o en combinaciéon con
otros signos-, en opinidon de los autores; puede deberse, a la anorexia, las nauseas
y los vomitos frecuentes en los pacientes con CG. El dolor a la palpacion y las
adenopatias a cualquier nivel fueron poco frecuente en ambos grupos de pacientes.

Llama la atencién; entre los pacientes del grupo control, la ausencia de signos
fisicos patolégicos en alrededor del 60 % de ellos, en comparacion con los
pacientes con CG, esta diferencia resulté significativa (OR= 0,1562; IC= 0,0513-
0,4752; p= 0,0005), resultados que reflejan poca probabilidad de padecer CG en
pacientes con aparente examen fisico normal. Estos resultados no difieren con lo
reportado por Reina Alfonso BE y colaboradores,® quienes en conjunto con la
pérdida de peso; sefialan la palidez cutaneo-mucosa entre los signos mas
frecuentes.

En opinidn de los autores, la intensidad y naturaleza de los sintomas influyeron en
la decision de buscar ayuda médica; de forma mas precoz; en los casos, que en los
pacientes del grupo control, se determind de esta manera que el periodo de
aparicion de los sintomas y el momento de la endoscopia fuera superior en estos
ultimos. El promedio de duracion de los sintomas entre los pacientes con CG
incluidos en el estudio realizado por Gémez y colaboradores!® fue superior a los 6
meses, hecho que se corresponde con nuestros resultados.

El predominio de la velocidad de sedimentacion globular acelerada y de anemia, asi
como su asociacion en los pacientes con CG, sugiere que la presencia de ambas
alteraciones en un paciente, es muy sugestiva de CG y puede ser un elemento de
incalculable valor en la sospecha de CG en pacientes con sintomas digestivos. Los
resultados reafirman el planteamiento que los estudios de laboratorio pueden
mostrar datos compatibles con anemia crénica compensada.!® La determinacion de
proteinas puede estar alterada por la desnutricidon crénica del paciente portador de
esta patologia.t®

En un gran nimero de pacientes la lesién abarco varias regiones del estbmago, son
mas frecuentes aquellas que comprometian el antro y el cuerpo, ambas localizaciones
fueron afectadas en mas de la mitad de los pacientes. Estos resultados se
corresponden con los obtenidos por otros investigadores como Gémez M,6 Pérez
Torres E.*°y Hur H y colaboradores.'” Reina Alfonso BE® reporta que las lesiones
por ellos detectadas, en su mayoria se encontraban localizadas en el antro, seguida
del cuerpo. Martinez Marin JD,%3 por su parte, manifiesta que la localizaciéon
proximal de los tumores fue la predominante, en especial entre los hombres.

Investigadores,® refieren que el tipo endoscopico mas frecuente lo constituyen las
formas ulceradas, que en un porcentaje de los casos asientan sobre una lesion
vegetante o infiltrante y optan una forma mixta, plantean ademas que las formas
ulceradas predominan en la regién antral, mientras que las vegetantes e infiltrantes
lo hacen con mayor frecuencia hacia el cuerpo y el fundus gastrico. En concordancia
con ello predominé el tipo 111 o ulcerado infiltrante sin bordes bien definidos
(clasificacion de Paris, 2010), seguido por el tipo Il o carcinoma ulcerado, bien
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delimitado, con margenes elevados, mientras que el avanzado inclasificable ocupo
el tercer lugar. Para Martinez Marin JD33 el 97 % de casos correspondié a tumores
avanzados, la morfologia Borrmann 111 y IV fueron las mas comunes. En lo
referente a las caracteristicas endoscoépicas, para Rodriguez-Vargas B y
colaboradores,®® los mas hallados fueron los tipos 111 y V de la clasificacion de
Borrmann, con similares frecuencias para ambos.

En el presente estudio, todos los casos fueron CGA, aspecto que refleja la
incapacidad de realizar el diagndstico en fases tempranas de la enfermedad. La
frecuencia en el diagnéstico de CGP reportada por Gémez y colaboradores,® fue
superior a la de este estudio, solo en un caso (5 %) de los pacientes menores de
40 afos el tumor era temprano, mientras que en el 20,4 % de los pacientes
mayores de esa edad (p< 0,05) tenian CGP. Reportan ademas, que el 26,3 % de
los casos avanzados del grupo < 40 afios tenian una linitis plastica, este tipo
endoscopico estuvo presente en un porcentaje menor entre los pacientes > 40 afios
(14,5 %), se muestran en estos resultados diferencias significativas desde el punto
de vista estadistico.

Para Prieto Grave de Peralta A.%¢ la mayoria de los pacientes con CG clasificaron
como Tipo IV (carcinoma no ulcerado, infiltrante de forma difusa) segun la
clasificacion de Paris. Al igual que en nuestra casuistica, el CG se detect6 en
estadios avanzados de la enfermedad. El 96 % de las lesiones fue mayor de 2 cm.
por lo que creemos pudieron haber sido diagnosticadas con anterioridad, los
autores deducen que la poca especificidad de los sintomas en el curso del CG pudo
influir en el retardo del diagnéstico. Hur H y colaboradores'’ reportaron CGA en el
55,6 %, las localizaciones fueron similares a las nuestras, pero el punto de corte
establecido para las dimensiones de la lesiones difieren de las nuestras (5 cm).
Lauren?:37 en 1965 establecié dos tipos histoldgicos diferentes de adenocarcinoma -
el intestinal y el difuso-, con marcadas diferencias de comportamiento clinico y
epidemioldgico.

En un amplio articulo publicado por Hu y colaboradores, 38 se establecen similitudes
entre los adenocarcinoma tubular, papilar y mucinoso (clasificacién de la OMS,
2010) con el Tipo intestinal (clasificacion de Lauren, 1965) y el carcinoma de
células en anillo del sello y otros pobremente cohesivos (OMS, 2010), con el tipo
difuso (Lauren 1965), el tipo indeterminado de Lauren se relaciona con el
carcinoma mixto de la clasificacion de la OMS.

De acuerdo con la clasificacion de la OMS de 2010, existiéo predominio de los
carcinomas de células en anillo de sello, seguido del tubular. Si se tiene en cuenta
que no existe en la literatura consultada ningun trabajo que utilice la clasificacion
de la OMS de 2010 y se asueme a los carcinomas papilar, tubular y mucinosos
como subtipos del tipo intestinal de Lauren, asi como el de células en anillo de sello
como el difuso de la clasificacion de 1965, se podria decir que existidé un predominio
del tipo difuso (48,1 %) sobre el intestinal (40,7 %).

Estos resultados difieren con los obtenidos por Adrada JC3?y Castafio-Molina E.*
quienes reportan predominio del tipo intestinal en la poblacién colombiana, sefialan
que este tipo es propio de zonas de alto riesgo en las cuales hay un marcado efecto
ambiental, de igual manera, el ADC de tipo intestinal fue mas frecuente para Reina
Alfonso BE.®°

Segun Llorens y colaboradores,®® a pesar de la mayor incidencia del ADC de tipo
intestinal con respecto al difuso, este ultimo ha experimentado un ascenso a nivel
mundial.
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Para Reina Alfonso BE y colaboradores® existiéo predominio del tipo intestinal. Gémez
y colaboradores®* constataron que el ADC difuso fue mas frecuente en pacientes
menores de 40 afos, mientras que este tipo histolégico fue poco frecuente en los
pacientes mayores de esa edad.

Rodriguez-Vargas B,3° por su parte, reporta frecuencias de CG de tipo intestinal del
56 %; en el tipo difuso del 38 %, y tipo mixto del 6 %.

Martinez Marin3 encontré predominio del tipo intestinal con respecto al difuso. De
igual manera, Hur H®y Martinez Marin®3 reportaron que el tipo histolégico mas
frecuente fue el intestinal.

CONSIDERACIONES FINALES

La epigastralgia asociada a la astenia, la pérdida de peso y anorexia constituyen la
sintomatologia clinica mas frecuente en los pacientes con cancer gastrico de tipo
epitelial. El cancer gastrico de tipo epitelial prevalecid en los dos tercios distales de
estémago, siendo el tipo 111 de la clasificacion de Paris y las lesiones mayores de 2 cm
las mas frecuentes. El tipo histolégico mas frecuente de cancer gastrico de tipo
epitelial fue el carcinoma de células en anillo de sello.
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