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RESUMEN

El cancer gastrico es una de las neoplasias malignas mas frecuentes a nivel
mundial, la segunda causa de muerte por cancer a nivel mundial @ @, y la
octava causa de muerte en los Estados Unidos debido a neoplasias ), es por
tanto, un problema que afecta tanto a los paises desarrollados como a los
paises en vias de desarrollo. A nivel mundial es mas frecuente en la sexta
década de la vida, con una incidencia mayor en el sexo femenino, ademas se
han descrito diversos factores de riesgo asociados a la aparicion de dicha
neoplasia. Dentro de la presentacion clinica podemos encontrar la pérdida de
peso y el dolor abdominal como las presentaciones clinicas mas frecuentes del
cancer gastrico ®. La mayoria de pacientes son diagnosticados en estadios

avanzados de la enfermedad.

Con el presente estudio se determiné el comportamiento de los pacientes con
diagnéstico de cancer gastrico del Hospital Oncoldgico del ISSS en el periodo
enero de 2012 a diciembre de 2013, mediante un estudio observacional,
descriptivo, transversal, tomando como poblacién a todos los pacientes con
cancer gastrico del ISSS diagnosticados en dicho periodo. Con los datos
obtenidos se concluy6 que la edad media de los pacientes con cancer gastrico
es de 63.4 afios, los sintomas mas frecuentes en pacientes con cancer gastrico
en orden decreciente de frecuencia son dolor abdominal, pérdida de peso,
nausea, vomito, melenas y saciedad temprana; al examen fisico los hallazgos
mas frecuentemente reportados son palidez y presencia de masa abdominal
palpable; los datos mas frecuentemente observados en examenes de
laboratorio son anemia (normo-normo) y alteraciones de AST y ALT. Se
diagnostican en un estadio 0= 0%, IA= 1.41%; IB= 5.63%; 11A=14.08%; IIB=
11.27%; IlIA= 18.31%; IlIB= 7.04%; IlIC= 4.23% y IV=38.03%. Ademas el
adenocarcinoma tubular, seguido del carcinoma de células en anillo de sello

son los tipos histolégicos mas frecuentes.



1. INTRODUCCION

Las células del organismo se transforman en células cancerosas debido a una
alteracion en el ADN (&cido desoxirribonucleico). EI ADN se encuentra en todas
las células y dirige todas sus acciones. En una célula normal, cuando el ADN se
afecta, la célula repara el dafio o la célula muere. En las células cancerosas el
ADN dafiado no se repara, y la célula no muere como deberia. En cambio, esta
célula continta produciendo nuevas células que el cuerpo no necesita y las

nuevas células tendran el mismo ADN dafiado que tuvo la primera célula ®.

Las células cancerosas pueden invadir otros tejidos, algo que las células
normales no pueden hacer. El crecimiento sin control y la invasiébn a otros

tejidos es lo que hace que una célula tenga caracteristicas carcinogénicas ©.

Las células cancerosas a menudo se trasladan a otras partes del cuerpo, en
donde comienzan a crecer y a formar nuevos tumores que reemplazan el tejido
normal. Este proceso se llama metastasis. Esto ocurre cuando las células
cancerosas entran al torrente sanguineo o a los vasos linfaticos de nuestro
cuerpo ©. Definimos entonces cancer como un grupo de enfermedades
caracterizadas por el crecimiento y diseminacién incontroladas de células

anormales ©.

El cancer gastrico es una de las neoplasias malignas mas frecuentes a nivel
mundial, y la segunda causa de muerte por cancer a nivel mundial ® @, y la
octava causa de muerte en los Estados Unidos debido a neoplasias ©, es por
tanto, un problema gue afecta tanto a los paises desarrollados como a los
paises en vias de desarrollo, llegando a identificar por ejemplo alrededor de 20

casos nuevos por dia en el Reino Unido ©.

El cancer gastrico segun el registro de tumores del Hospital Médico Quirargico y
Oncolégico del Instituto Salvadorefio del Seguro Social (ISSS) esta a nivel

institucional entre las diez primeras neoplasias durante enero a diciembre de



2012, es por tal razon importante identificar las caracteristicas clinicas
epidemioldgicas de estos pacientes, asi como el estadio en que se diagnostica

y los tipos histolégicos con los que se presentan.
Epidemiologia:

El cancer gastrico es mas frecuente en la sexta década de la vida (, pero con
una incidencia en aumento en etapas mas tempranas, encontrando segun
diferentes revisiones una incidencia entre 4.6% a 6.2% en menores de 40 afios
(N® es mas comin en el sexo femenino con una relacién que oscila entre 1.1:1
a 2.3:11@006)

Se han identificado factores de riesgo para el desarrollo del cancer gastrico,
entre los cuales se mencionan la obesidad ) 19, el estrato socioecondmico bajo
@D el consumo de productos con alto contenido de sal y compuestos
nitrogenados 2, pobre ingesta de frutas y verduras ™, baja ingesta de fibra ¥,

el tabaquismo 2, la infeccion por Helicobacter pylori ¢

, infecciones por virus
de Epstein Barr ©, alteraciones genéticas en la expresién de la proteina
caderina E en la mucosa gastrica *”, presencia de anemia perniciosa ®, grupo

(19)

sanguineo A . La ingesta de alcohol habia mostrado resultados ambiguos,

evidenciando en un metandlisis ausencia de asociacion con el cancer gastrico
(20)

Patrén histolégico:

Lauren describié 2 tipos distintos de cancer gastrico, con una epidemiologia,
etiologia y comportamiento distinto “Y. Llamé al primero céancer gastrico
intestinal, el cual es mas comun en hombres, y en ancianos, ademas esta
ligado a areas geograficas donde se observan factores de riesgo. El segundo
tipo, denominado cancer difuso o infiltrativo, es igualmente frecuente en ambos
Sexos, se presenta en pacientes mas jovenes, y tiene un peor pronostico que el

(22)

tipo intestinal La incidencia para ambos tipos es de 33% y 53%
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respectivamente. Un 14% no estd encuadrado dentro del patron intestinal o

difuso, pero se le considera como indiferenciado sin produccién de moco 3

Por definicidn, un carcinoma es un tumor maligno del tejido epitelial. EI cancer
gastrico de tipo intestinal segun la clasificacion de Lauren incluyen los tipos de

adenocarcinomas papilar, tubular y mucinoso @%.

A diferencia de la mucosa del intestino, compuesta generalmente de 2 tipos de
células, las células goblet y las células absortivas, la mucosa gastrica esta
compuesta por muchos tipos de células, en adicion, es lugar frecuente de
metaplasia intestinal que es matriz de un tipo de adenocarcinoma, de alli que
hayan sido propuestas muchos sistemas de clasificacion poniendo énfasis en

diferentes tipos de tumores @9,

Solamente el tipo intestinal esta asociado con la gastritis cronica atréfica
severa, corresponde a los carcinomas gastricos bien o moderadamente

diferenciados @¥,

Los hispanos tienen un grado superior de adenocarcinoma gastrico. La
prevalencia de etapa tardia en el momento del diagnéstico es mayor en los

pacientes mas jovenes que en los pacientes de mas edad ©.

El tipo difuso corresponde a la variedad infiltrativa. Son carcinomas mal
diferenciados, con células dispersas que invaden en forma individual o en
pequefios grupos, y en los que es posible observar células en anillo de sello y
mucina dispersa por el estroma; su patron de crecimiento es infiltrativo a los

fasciculos y al tejido conjuntivo. Se localiza preferentemente en el fondo 2 9,

Los carcinomas en anillo de sello corresponden al 3-39% de los canceres
gastricos y se caracterizan por ser mal diferenciados, infiltrativos y difusos, y por
comprometer mas frecuentemente toda la pared del estbmago y presentar un

mayor compromiso linfonodal %°.



Ademas existe otra clasificacion llevada a cabo por parte de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) la cual es practica, reproducible y sus términos son
muy familiares para los Patélogos y es empleada como una clasificacion de

rutina por muchos de ellos 2

e Papilar
e Tubular:
e Tubularl (tubl) (bien diferenciado)
e Tubular2 (tub2) (moderadamente diferenciado)
e Tubular3 (tub3) (pobremente diferenciado)
e Adenocarcinoma mucinoso
e El carcinoma de células en anillo de sello y otros carcinomas pobremente
cohesivos
e carcinomas cohesivos
e Carcinoma mixto
e Carcinoma adenoescamoso
e Carcinoma de células escamosas
e Adenocarcinoma hepatoide
e Carcinoma con estroma linfoideo
e Coriocarcinoma
e Carcinosarcoma
e Carcinoma de células parietales
e Tumor rabdoideo maligno
e Carcinoma mucoepidermoide
e Carcinoma de células de Paneth
e Carcinoma indiferenciado
e Carcinoma embrional
e Tumor gastrico del saco vitelino

e Adenocarcinoma oncocitico



En la clasificacion de la OMS el tipo mas comun de cancer géstrico es el
adenocarcinoma tubular, seguido por el tipo papilar y mucinoso ¢”?®. E| tipo de
células en anillo de sello cuenta por 10% de todos los canceres gastricos, y se
define como mas de 50% de células en anillo de sello en el tumor, ademas la
mayoria de autores le adjudica un peor prondstico que comparado con el resto
de subtipos de cancer gastrico 9.

El linfoma asociado a origen gastrico es el Linfoma No Hodgkin (LNH) y es
considerado primario cuando los sintomas iniciales de la enfermedad estan
localizados a origen gastrico o cuando hay evidencia de una masa localizada en

el estdmago ©%

. El linfoma de células B grande es el mas comun asociado a
linfoma géstrico primario, en segundo lugar es linfoma tipo MALT, siendo la
diferencia entre ellos Unicamente histopatolégica. Los sintomas con que se
presentan los pacientes con linfoma gastrico son indistinguibles a los que
presentan los pacientes con adenocarcinoma géstrico, como por ejemplo dolor
abdominal, dispepsia o pérdida de peso. Representa el 30 a 40% de las formas
extranodales del LNH y en general del 4 a 20% de todos los LNH. Ademas en
los dltimos afios se ha llegado a tener una incidencia mayor llegando a ser
superado solamente por el adenocarcinoma gastrico segun algunos autores. El
diagnostico se establece en base estudios histopatolégicos e

inmunohistoquimicos €,

El prondstico de los pacientes con linfoma gastrico depende de ciertas
caracteristicas y asi poder establecer como prondstico positivo (mujeres,
reduccion del tamafio del tumor mas del 50% luego de 2 ciclos de quimioterapia
sin reseccion gastrica), pronostico negativo (B2 microglobulina >3mg/dl,
infiltracion, enfermedad recurrente) y pronostico no significativo (presencia de
sintomas B, reseccion gastrica, uso de Rituximab en el tratamiento, el valor de

albumina) .



A continuacion una tabla comparativa entre la clasificacion de Lauren y de la

OMS:

Tabla 1. Clasificacion de Lauren y de OMS

(1)

Clasificacion de Lauren

Clasificacion de la OMS

Tipo Intestinal

Adenocarcinoma papilar

Adenocarcinoma tubular

Adenocarcinoma mucinoso

Tipo Difuso

El carcinoma de células en anillo
de sello y otros carcinomas
pobremente cohesivos

Tipo Indeterminado

Carcinoma mixto

Carcinoma adenoescamoso

Carcinoma de células
escamosas

Adenocarcinoma hepatoide

Carcinoma con estroma linfoideo

Coriocarcinoma

Carcinosarcoma

Carcinoma de células parietales

Tumor rabdoideo maligno

Carcinoma mucoepidermoide

Carcinoma de células de Paneth

Carcinoma indiferenciado

Carcinoma embrional

Tumor gastrico del saco vitelino

Adenocarcinoma oncocitico

Existen diversas clasificaciones histopatoldgicas del cancer gastrico ademas de

Lauren y de la OMS, como por ejemplo, la clasificaciébn de Goseki y Ming; que

describen los hallazgos histopatolégicos del cancer gastrico y las caracteristicas

del paciente; sin embargo en mas de 50 afios no hay un unico sistema de

clasificacion que se utilice consistentemente a nivel mundial, a pesar de ello, la




clasificacion de Lauren y la de la OMS se consideran como estdndar de oro

para valorar decisiones terapéuticas >3V,

Presentacion clinica:

La pérdida de peso y el dolor abdominal son las presentaciones clinicas mas
frecuentes del cancer gastrico, segun un estudio llevado a cabo por Wanebo y
col. los sintomas mas frecuentes de presentacion inicial del cancer gastrico son
pérdida de peso 62%, dolor abdominal 52%, nausea 34%, disfagia 26%, melena
20%, saciedad temprana 18% y dolor tipo Ulcera 17% “. Puede presentarse
disfagia en los pacientes con una masa localizada en una region proximal del
estbmago; ademas los pacientes con linitis plastica (un tipo de cancer gastrico
infiltrante difuso) pueden presentarse con nausea y saciedad temprana, lo cual
es debido tanto a la disminucion en la distensibilidad géstrica como a una
obstruccion en el vaciamiento gastrico. No es raro encontrar sangrado
gastrointestinal oculto, asociado o0 no a anemia hipocrémica microcitica, en
cambio encontrar un sangrado de tubo digestivo macroscopico como
hematemesis 0 melenas, es menos frecuente, con un 20% aproximadamente
de incidencia . Aproximadamente un 25% tiene un antecedente de ulcera
péptica . Cuando la neoplasia se ha extendido a érganos vecinos o distantes,
la manifestacion clinica estd dada por el lugar afectado, por ejemplo, los
pacientes con fistulas gastrocélicas pueden presentar vomito fecaloide o
aparicion de alimentos recién ingeridos en las heces. La infiltracion al plexo de
Auerbach y la union gastroesofagica puede causar un sindrome de

pseudoacalasia ®?.

Las metastasis mas comunes se producen a higado, peritoneo, nddulos
linfaticos, y menos frecuentemente a ovarios, sistema nervioso central, huesos
y pulmén @, De estos, el sitio mas frecuentemente encontrado al examen fisico
es una adenopatia supraclavicular conocida como “adenopatia de Virchow” &%,

un nédulo periumbilical llamado también “adenopatia de la Hermana Maria
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» (35)

José , 0 una adenopatia axilar denominada “adenopatia de Irish”. Los

pacientes con compromiso peritoneal pueden presentarse como un “Tumor de
Krukemberg” o una masa en el fondo de saco posterior (anaquel de Blumer) ©©.
Cuando hay compromiso hepatico suele observarse elevacion de fosfatasa
alcalina, y dependiendo de la severidad puede aparecer ictericia o falla hepética

si la enfermedad metastésica esta ya avanzada ©”).

Las manifestaciones paraneoplasicas son raras como presentacion inicial de un
cancer gastrico, pero un paciente puede presentarse durante el transcurso de
su enfermedad con diversas manifestaciones, entre las cuales se encuentran
hallazgos dermatolégicas como la aparicion de queratosis seborreicas (signo de
Leser Trelat), o acantosis nigricans ©®; pueden presentarse también con
anemia hemolitica microangiopatica, nefropatia membranosa, y estados
hipercoagulables ®9, y en raras ocasiones se ha obsevado poliarteritis nodosa

como manifestacion inicial de un cancer gastrico en estadio temprano “°.
Endoscopia:

Cualquier lesion sospechosa encontrada durante una endoscopia debe
biopsiarse, y se recomienda tomar al menos 7 biopsias de los margenes de una
Ulcera que se evidencie durante dicho estudio, lo que aumenta su sensibilidad
para detectar malignidad a 98% “V. Boldys y colabolaradores sugieren realizar
una endoscopia a individuos mayores de 45 afios incluso asintomaticos en
areas de alto riesgo a fin de evitar retrasos en el diagnéstico . Puede

clasificarse macroscépicamente en superficiales y avanzados “2.

Estadio:

Para realizar un estadiaje de la enfermedad pueden utilizarse 2 clasificaciones
diferentes, la “japanese clasification of gastric cancer (JCGC)” y la clasificacion
de la AJCC/UICC (American Joint Committee on Cancer (AJCC) and the

International Union Against Cancer (UICC) TNM (Tumor, Nodulos, Metastasis)

11



“3) gl

sistema AJCC/UICC/TNM tiene una mejor capacidad para predecir

prondstico que su contraparte japonesa, pero esta Ultima esta disefiada para

proveer una gufa terapéutica “?. La clasificacién mas reciente basada en TNM

para cancer gastrico se publicé en 2010 “? y se presenta como:

Tabla 2: sistema AJCC/UICC/TNM ©¥

Tumor primario (T)

Tx | Tumor primario no puede ser evaluado

TO No evidencia de tumor primario

Tis | Carnicoma in situ: tumor intraepitelial sin invasion a la lamina propia

T1 | Tumor invade la lamina propia, la muscularis mucosae o la submucosa

Tla | Tumor invade lamina propia 0 muscular mucosa

T1b | Tumor invade la submucosa

T2 | Tumor invade la muscular propia

T3 | Tumor invade el tejido conectivo subseroso sin invasion del peritoneo
visceral 0 estructuras adyacentes

T4 | Tumor invade la serosa (peritoneo visceral) o las estructuras
adyacentes

T4a | Tumor invade la serosa (peritoneo visceral)

T4b | Tumor invade estructuras adyacentes

Nodulos linfaticos regionales (N)

Nx | Nodulos linfaticos no pueden ser evaluados

NO | No hay metéstasis a nddulos linfaticos regionales

N1 | Metastasis en 1-2 nddulos linfaticos regionales

N2 | Metastasis en 3-6 nddulos linfaticos regionales

N3 | Metastasis en 7 0 mas nodulos linfaticos regionales

N3a | Metastasis a 7-15 nodulos linfaticos regionales

N3b | Metastasis a 16 o mas nodulos linfaticos regionales

Metastasis distantes (M)

MO | No hay metastasis a distancia

M1 | Metastasis a distancia

Estadio anatémico/grupos pronosticos

Estadio 0 Tis NO MO

Estadio IA T1 NO MO

Estadio IB T2 MO NO
T1 N1 MO

Estadio IIA T3 NO MO
T2 N1 MO
T1 N2 MO

12



Estadio 1IB T4a NO MO
T3 N1 MO
T2 N2 MO
T1 N3 MO
Estadio 1A T4a N1 MO
T3 N2 MO
2 N3 MO
Estadio 111B T4b NO MO
T4b N1 MO
T4a N2 MO
T3 N3 MO
Estadio 1lIC T4b N2 MO
T4b N3 MO
T4a N3 MO
Estadio IV Cualquier T Cualquier N M1

La clasificaciéon JCGC es mas compleja y se expresa con letras mayusculas que
denotan diversas categorias, y numeros arabigos que describen la extension de
la enfermedad “?. Se compone de una clasificacién clinica y una clasificacién
patolégica derivadas de varias fuentes clinicas, radiologicas y patolégicas entre
otras “?. Los hallazgos histolégicos del tumor se enlistan en el siguiente orden:
localizacion del tumor, tipo macroscépico, tamafo, tipo histolégico, relacién
entre el estroma y el cancer, patron de infiltracion, invasion linfatica, invasion
venosa, metastasis a nddulos linfaticos, y margenes de resecciéon (por ejemplo
L, Less, Type 2, 50x20 mm, tub1>tub2, pT2, int, INFb, lyl, vl, pN1 (2/13),
pPMO, pDMO) “?. La JCGC le da un nimero a cada nédulo linfatico invadido,

con el objetivo de guiar la linfadenectomia quirtrgica “®.

De acuerdo a la clasificacion AJCC/UICC/TNM, al momento del diagnostico los
pacientes se encuentran en estadio IA en 30%, estadio IB 3.3%, estadio IIA
6.8%, 1B 7.7%, IlIA 4.8%, I1IB 8.2%, IIIC 9.7% y IV 29.5% ("),

13



Mortalidad:

Entre 1980 y 2005 se ha evidenciado un cambio anual en el porcentaje de
mortalidad por cancer gastrico, de -3 a -4% para los paises europeos, -4.3%
para Corea, Japon -3.5%, Australia -3.7%, Estados Unidos -3.6% y América
Latina entre -1.6 y -2.6% “.

Segun el Registro de Tumores de la Unidad de Oncologia del Hospital Médico
Quirurgico y Oncolégico, en 2012 el cancer géastrico ocupoé el octavo lugar en la
lista de las diez primeras causas de cancer, con 82 casos, es decir un siete por
ciento del total de canceres diagnosticados durante dicho afio, con 14 muertes

durante 2012, de un total de 163 causas debidas a cancer.

No existiendo al momento un estudio que muestre el perfil epidemiolégico, las
caracteristicas clinicas de presentacion, el estadio y el patrén histologico al
momento del diagndstico del cancer gastrico en el ISSS; derivando la
importancia de conocer el comportamiento de dicha enfermedad en la
institucion, a fin de hacer llegar dicha informacion a las autoridades pertinentes
para notificar a los médicos del primer nivel y segundo nivel de atencion, y asi

favorecer un diagndéstico més temprano.

14



2. OBJETIVOS

Objetivo primario

Determinar las caracteristicas clinico epidemiolégicas, estadio en que se
diagnostica y los tipos histolégicos con los que se presentan los
pacientes con diagnéstico de cancer gastrico del Instituto Salvadorefio

del Seguro Social en el periodo enero de 2012 a diciembre de 2013

Objetivos secundarios

Describir las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes con cancer
gastrico.

Identificar las manifestaciones clinicas de los pacientes con cancer
gastrico.

Evaluar en qué estadio de la clasificacion AJCC/UICC/TNM se
diagnostica a los pacientes con cancer gastrico.

Establecer el tipo histologico de cancer gastrico segun clasificacion de
Lauren y de OMS.

15



3. DISENO Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, transversal.
Poblacion diana:

Todos los pacientes con cancer gastrico que consultan en el Instituto

Salvadorefio del Seguro Social.
Poblacion de estudio:

Todo paciente con cancer gastrico, que consultan en el Hospital de Oncologia
del ISSS, durante el periodo 1 de enero de 2012 al 31 de diciembre de 2013.

Muestra:

Se tomé la misma poblacion de estudio, que segun el Registro de Tumores del
ISSS durante 2012 y 2013 comprende a un total de 212 pacientes.

Criterios de inclusion:

e Paciente con diagnostico a través de biopsia de cancer gastrico en el
Hospital de Oncologia del ISSS durante 1 de enero de 2012 a 31 de
diciembre de 2013.

Criterios de exclusion:
e Ninguno.
Método de muestreo:
Se efectudé un muestreo no probabilistico ya que se tomaron en cuenta todos
los pacientes consecutivos que aparecen en el Registro de Tumores del

Hospital de Oncologia del ISSS, de enero 2012 a Diciembre 2013 con

diagnéstico de cancer gastrico que cumplian criterios de inclusién.
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Procedencia de los sujetos:

Todos los pacientes con cancer gastrico, del Hospital de Oncologia del ISSS,

durante el periodo 1 de enero de 2012 al 31 de diciembre de 2013 fueron

incluidos en el estudio.

Método de recogida de datos:

Todos los datos se extrajeron del expediente clinico de cada paciente,

obteniendo de este modo historia clinica, examen fisico, examenes radiol6gicos

necesarios para realizar el estadiaje, y el resultado de la biopsia gastrica.

Las variables a estudiar fueron:

e Variables epidemioldgicas: sexo, edad, grado académico, profesion u

oficio y localizacion geogréfica.

e Variables clinicas: sintomas, signos, estadiaje.

e Variables de factores de riesgo: obesidad, estrato socioeconémico bajo,

pobre ingesta de frutas y verduras, baja ingesta de fibra, tabaquismo,

infeccion por Helicobacter pylori, infecciones por virus de Epstein Barr.

Definicion de las variables:

Variables Definicion Tipo de Medicion de la Fuente
operativa variable variable

Edad Cantidad en afios | Cuantitativa | Ailos cumplidos | Expediente
gue ha vivido una | Discreta clinico
persona.

Sexo Conjunto de Cualitativa | Masculino Expediente
caracteristicas Dicotomica | Femenino clinico
derivadas del
genotipo que se
expresan en
fenotipo
masculino o
femenino.

Grado Es una distincion | Cualitativo | Analfabeta Expediente

17




académico | dada por alguna Ordinal Educacién clinico
institucion basica,
educativa, bachillerato,
generalmente universitaria
después de la
terminacion
exitosa de algun
programa de
estudios.

Tipo de Formaen lacual | Cualitativa | Cotizante Expediente
asegurado | el paciente tiene Nominal Pensionado clinico
derecho a Beneficiario

seguridad social.

Sintoma Son los trastornos | Cualitativo | Pérdida de Expediente
subjetivos que el | Nominal peso, dolor clinico
paciente abdominal,
experimenta y el vomito, nausea,
médico no suele melenas,
percibir o le es hematemesis,
dificil comprobar, fiebre, disfagia,

y a cuyo saciedad
conocimiento temprana, otros.
llega sobre todo

por medio del

interrogatorio.

Signo Manifestaciones Cualitativo | Adenopatias Expediente
objetivas fisicas o | Nominal (localizacién clinico
guimicas que se especifica),
reconocen al masa
examinar al abdominal,
enfermo. ictericia, palidez,

sangrado de
tubo digestivo
oculto,
obstruccion
intestinal,
anemia,
alteracion de
transaminasas,
manifestaciones
paraneoplasicas
(especificas),
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otros.

Factores de | Es cualquier Cualitativo | Obesidad, Expediente
riesgo rasgo, Nominal tabaquismo, clinico
caracteristica o infeccién por H.
exposicion de un pylori, pobre
individuo que ingesta de frutas
aumente su y verduras, dieta
probabilidad de baja en fibra,
sufrir una infeccion por
enfermedad o virus de Epstein
lesion. Barr, anemia
perniciosa,
otros.
Estadiaje Clasificacion de la | Cualitativo | Estadio O, IA, 1B, | Expediente
enfermedad de Ordinal [IA, 1B, HIA, HIB, | clinico
acuerdo a la HC, Iv
AJCC/UICC/TNM
Patron Clasificacion Cualitativo | Lauren: Expediente
histolégico | histologica de nominal Intestinal, difuso, | clinico

Laureny de OMS

indeterminado.
OMS:
Adenocarcinoma
papilar, tubular,
Mmucinoso,
carcinoma de
células en anillo
de sello y otros.

Descripcion de la intervencion:

Posterior a la aprobacion del protocolo por parte del Comité de Etica del ISSS,

se procedié a solicitar al Registro de Tumores del Hospital de Oncologia del

ISSS, el cual es el ente encargado de llevar el registro de todos los pacientes

gue consultan en dicho hospital a consecuencia de una neoplasia, un listado de

todos aquellos casos con diagnostico de cancer gastrico desde el 1 de enero de

2012 hasta 31 de diciembre 2013. Con dicha lista se solicitaron los expedientes

de cada paciente en Archivo Clinico de dicho nosocomio.
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A continuacion, se tomaron los datos necesarios para la investigacion del
expediente clinico, y se vertieron los datos en el formulario de captacion de los
mismos en uso Yy elaborado por el equipo investigador para este fin, el cual se
muestra en ANEXO 1. Un total de 230 expedientes figuraban en la lista del
registro de tumores, de los cuales Unicamente 71 expedientes llenaban los
criterios de inclusion, del resto 13 expedientes correspondian a otro diagndstico,
49 no correspondian a pacientes diagnosticados en 2012 o 2013 y 97

expedientes no se encontraron en el archivo clinico.

Posteriormente se cred una base de datos en Microsoft Office Excel 2013 en
donde se trasladaron los datos obtenidos en la investigacion para su analisis
posterior.

Entrada y gestion informética de los datos:

El equipo investigador conformado por los doctores Jaime Leonardo Ivan
Salazar Orellana y Ronald Edgardo Rivas Galvez, fue el encargado de procesar
la informacién con el programa Microsoft Office Excel 2013 a finales del afio
2014 e inicios del afio 2015.
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4. RESULTADOS

Caracteristicas

Hombres
(n=46)
Numero (%)

Mujeres
(n=25)
Numero (%)

Total
(n=71)
Numero (%)

Edad (afios):

18- 29 0(0) 0(0) 0 (0)
30-39 1(2.17) 3(12) 4 (5.63)
40 - 49 5(10.87) 4 (16) 9 (12.67)
50 - 59 9 (19.56) 5 (20) 14 (19.71)
60 - 69 11 (23.91) 9 (36) 20 (28.17)
70-79 12 (26.09) 3(12) 15 (21.13)
80 -89 6 (13.04) 0(0) 6 (8.45)
>90 2 (4.35) 1(4) 3 (4.23)
Edad media 66.2 58.1 63.4
Grado académico:
Analfabeta 0(0) 0(0) 0(0)
Educacion basica 20 (43.48) 8 (32) 28 (39.44)
Bachillerato 6 (13.04) 7 (28) 13 (18.31)
Universitaria 8 (17.39) 2 (8) 10 (14.08)
Sin datos 12 (26.08) 8 (32) 20 (28.17)
Tipo de asegurado:

Cotizante 19 (41.31) 11 (44) 30 (42.25)
Beneficiario 3 (6.52) 8 (32) 11 (15.50)
Pensionado 24 (52.17) 6 (24) 30 (42.25)

Espacio geogréfico:
Rural 6 (13.04) 2 (8) 8 (11.27)
Urbano 40 (86.96) 23 (92) 63 (88.73)
Sintomas:
Pérdida de peso 36 (78.26) 14 (56) 50 (70.45)
Dolor abdominal 33 (78.26) 21 (84) 54 (76.06)
Vomito 15 (32.61) 11 (44) 26 (36.62)
Nausea 18 (25.35) 9 (36) 27 (38.03)
Melenas 14 (30.43) 4 (16) 18 (25.35)
Hematemesis 6 (13.04) 3(12) 9 (12.67)
Fiebre 6 (13.04) 1(4) 7 (9.86)
Disfagia 4 (8.70) 1(4) 5(7.04)
Saciedad temprana 14 (30.43) 9 (36) 23 (32.39)
Disnea 1(2.17) 0 (0) 1(1.41)
Debilidad 1(2.17) 0 (0) 1(1.41)
Diarrea 1(2.17) 0(0) 1(1.41)
Reflujo 1(2.17) 0(0) 1(1.41)
Hiporexia 3 (6.52) 1(4) 4 (5.63)
Pirosis 4 (8.70) 3(12) 7 (9.86)
Signos:
Adenopatias 4 (8.70) 3(12) 7 (9.86)
Masa abdominal 8 (17.39) 6 (24) 14 (19.71)
Ictericia 1(2.17) 0 (0) 1(1.41)
Palidez 24 (52.17) 10 (40) 34 (47.89)
Hemorragia digestiva 7 (15.22) 3(12) 10 (14.08)
Obstruccion intestinal 5 (10.87) 5 (20) 10 (14.08)




Anemia 34 (73.91) 20 (80) 54 (76.06)

Alteracion AST-ALT 5(10.87) 20 (80) 25 (35.21)
Ascitis 0(0) 1(4) 1(1.41)
Hepatomegalia 1(2.17) 0(0) 1(1.41)
Hipercalcemia 1(2.17) 0 (0) 1(1.41)

Factores de riesgo:

Obesidad 3(6.52) 5 (20) 8 (11.27)

Tabaquismo 16 (34.78) 4 (16) 20 (28.19)
Helicobacter pilory 2 (4.35) 0 (0) 2(2.82)

Ingesta frutas y verduras
Dieta baja en fibra
Virus Epstein Barr

No hay datos
No hay datos
No hay datos

No hay datos
No hay datos
No hay datos

No hay datos
No hay datos
No hay datos

Tipeo sanguineo:

A+ 16 (34.78) 7 (28) 23 (32.39)
O+ 13 (28.26) 6 (24) 19 (26.76)
AB+ 1(2.17) 0(0) 1 (1.41)
No hay datos 16 (34.78) 12 (48) 28 (39.44)
Reporte endoscopico:
Lesion friable 1(2.17) 3(12) 4 (5.63)
Tumor ulcerado 20 (43.47) 8 (32) 28 (39.44)
Ulcera gastrica 3 (6.52) 3(12) 6 (8.45)
Tumor antropilérica 7 (15.21) 3(12) 10 (14.08)
Tumoracion fondo gastrico 0 (0) 1(4) 1(1.41)
Gastritis cronica 0 (0) 1(4) 1(1.41)
No hay datos 3(6.52) 4 (16) 7 (9.86)
Neoformacion polipoidea 1(2.17) 0(0) 1(1.41)
Céncer Gastrico avanzado 11 (23.91) 2(8) 13 (18.31)
Patrén histolégico:
Intestinal 32 (69.57) 17 (68) 49 (69.01)
Difuso 7 (15.22) 6 (24) 13 (18.31)
Indeterminado 7 (15.22) 2(8) 9 (12.68)
Reporte de biopsia:

Adenocarcinoma tubular 28 (60.87) 15 (60) 43 (60.56)
Adenocarcinoma mucinoso 3(6.52) 3(12) 6 (8.45)
Carcinoma de células en anillo 7 (15.22) 6 (24) 13 (18.31)

de sello
Carcinoma mixto 1(2.17) 0(0) 1(1.41)
Carcinoma con estroma 6 (13.04) 0(0) 6 (8.45)
linfoideo
Carcinoma indiferenciado 1(2.17) 0(0) 1(1.41)
Schwanoma 0(0) 1(4) 1(1.41)
Estadiaje inicial:
0 0(0) 0 (0) 0(0)
IA 1(2.17) 0 (0) 1 (1.41)
B 1(2.17) 3(12) 4 (5.63)
A 6 (13.04) 4 (16) 10 (14.08)
1B 4 (8.70) 4 (16) 8 (11.27)
A 11 (23.91) 2(8) 13 (18.31)
B 1(2.17) 4 (16) 5(7.04)
[][e; 2 (4.35) 1(4) 3 (4.23)
\Y; 20 (43.48) 7 (28) 27 (38.03)
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5. DISCUSION

Se evidencia una frecuencia de cancer gastrico mas alta en los grupos etareos
entre los 60 y 69 afios, con una edad media de 66.2,58.1 y 63.4 afios para el
hombres, mujeres y en general respectivamente, datos que guardan relacion
con los reportados en la literatura revisada (hombres entre 63.7 a 68.3% y
mujeres 64.2 a 70.7% ). En cuanto al nivel académico se encontré un 39% de
pacientes con nivel basico de educacion. Referente al estado del paciente en
cuanto a su relacién con el ISSS (cotizante, pensionado o beneficiario), se
observé un porcentaje similar de pacientes que son cotizantes o pensionados
(42.15%), siendo una minoria de ellos beneficiarios des ISSS. Segun el espacio
geografico de origen de los pacientes la mayoria son del area urbana (88.73%).
No se observaron diferencias significativas debidas al sexo en las variables

recién expuestas.

Los sintomas mas frecuentes fueron en orden decreciente de frecuencia dolor
abdominal, pérdida de peso, nausea, vomito, melenas y saciedad temprana,
encontrando mucha similitud con la literatura revisada previamente, a excepcion
disfagia, cuya incidencia en nuestra observacion fue menor a la reportada
(7.04% contra 26% “). Al examen fisico los hallazgos mas frecuentemente
reportados fueron palidez y masa abdominal palpable, y en exdmenes de
laboratorio anemia (normo-normo) y alteraciones de AST y ALT. Llama la
atencion la falta de investigacion de factores de riesgo conocidos, teniendo una
incidencia mayor el tabaquismo y en una proporcion mucho presencia de
infeccion por H. pylori detectada; se evidencié ademas un mayor porcentaje de
pacientes con sangre tipo A Rh+ en concordancia al tipo de sangre mas
frecuentemente asociado con cancer gastrico en la literatura revisada. El patrén
histoloégico mas frecuentemente reportado fue el tipo intestinal con 69.01%,

contrastando con un 33% de incidencia segun los datos previamente expuestos
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@3- el adenocarcinoma tubular fue el cancer méas frecuente evidenciado por

biopsia, y en segundo lugar el carcinoma de células en anillo de sello, esto en
discrepancia con la frecuencia reportada a nivel mundial (en la clasificacién de
la OMS el tipo mas comun de cancer gastrico es el adenocarcinoma tubular,
seguido por el tipo papilar y mucinoso ¢"?®). De todos los pacientes, 32.39% se
diagnosticaron en estadio | y Il, 67.61% de pacientes se diagnosticaron en
estadios 1l y IV, es decir en un estadio avanzado, ya que de acuerdo a la
clasificacion AJCC/UICC/TNM, al momento del diagnéstico los pacientes se
encuentran en estadio IA en 30%, estadio IB 3.3%, estadio IIA 6.8%, IIB 7.7%,
1A 4.8%, I1IB 8.2%, IlIC 9.7% y IV 29.5% .
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6. CONCLUSIONES

La edad media de los pacientes con cancer gastrico es de 63.4 afios, con
un nivel educativo basico, cotizantes o pensionados, originarios del area
urbana, con factores de riesgo asociados como tabaquismo y obesos, y
con sangre A Rh +.

Los sintomas mas frecuentes en pacientes con cancer gastrico en orden
decreciente de frecuencia son dolor abdominal, pérdida de peso, nausea,
vomito, melenas y saciedad temprana; al examen fisico los hallazgos
mas frecuentemente reportados son palidez y presencia de masa
abdominal palpable; datos mas frecuentemente observados en
examenes de laboratorio son anemia (normo-normo) y alteraciones de
ASTy ALT.

Los pacientes con cancer gastrico se diagnostican en un estadio 0= 0%,
IA= 1.41%; IB= 5.63%; [1A=14.08%; [IB= 11.27%; IlIA= 18.31%:; IlIB=
7.04%; IIC=4.23% y IV=38.03%.

Histolégicamente el cancer gastrico mas comun es el tipo intestinal
segun la clasificacién de Lauren, y el adenocarcinoma tubular, seguido
del carcinoma de células en anillo de sello segun la clasificacién de la
OMS.
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ANEXO 1

FORMULARIO DE CAPTACION DE DATOS

N° de N° de expediente Ao de
encuesta consulta
Edad 18 -29 | Sintomas | Pérdida de peso L
30-39 o Dolor abdominal _
_ 40 - 49 _ Nausea _
50 - 59 o Vomitos _
60 — 69 L Melenas L
70-79 o Hematemesis _
80 -89 L Fiebre _
>90 _ Disfagia -
Saciedad temprana
Otro
Sexo Masculino | Signo Adenopatias L
Masa abdominal _
Femenino _ Ictericia _
Palidez, _
Sangrado de tubo
Gradq . Aqa]fabeta — digegtivo oculto _
Académico Ba5|c_o S Obstruccion intestinal
Baclzhllle.ratg . Anemia -
Universitario Alteracion de pruebas
hepaticas _
Manifestaciones
paraneoplasicas:
Otro
Estado de Cotizante | Espacio Urbano
asegurado Beneficiario | geografico
Pensionado Rural
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Patron
Histoldgico

Biopsia
(resultado)

Intestinal
Difuso

Indiferenciado

OMS

Estadiaje

1A
B
A
]
A
B
c
v

B
lc
v
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INFORME FINAL DE TESIS DE GRADUACION.

CARACTERIZACION CLINICO-EPIDEMIOLOGICA DE LOS PACIENTES
CON CANCER GASTRICO EN EL INSTITUTO SALVADORENO DEL
SEGURO SOCIAL.

Dr. Jaime Leonardo Ivan Salazar Orellana® Dr. Ronald Edgardo Rivas Galvez.

a Departamento de Medicina Interna, Hospital Médico Quirlrgico, Instituto Salvadorefio del
Seguro Social, Alameda Juan Pablo Il e/ 25 y 27 Av. Nte. San Salvador, El Salvador. Tel 2261 —
9500, E-mail: jaleiso@hotmail.com

RESUMEN

El cancer gastrico es una de las neoplasias malignas mas frecuentes a nivel
mundial, la segunda causa de muerte por cancer a nivel mundial ® @, y la
octava causa de muerte en los Estados Unidos debido a neoplasias ), es por
tanto, un problema que afecta tanto a los paises desarrollados como a los
paises en vias de desarrollo. A nivel mundial es mas frecuente en la sexta
década de la vida, con una incidencia mayor en el sexo femenino, ademas se
han descrito diversos factores de riesgo asociados a la aparicion de dicha
neoplasia. Dentro de la presentacion clinica podemos encontrar la pérdida de
peso y el dolor abdominal como las presentaciones clinicas mas frecuentes del
cancer gastrico ®. La mayoria de pacientes son diagnosticados en estadios
avanzados de la enfermedad. Con el presente estudio se determiné el
comportamiento de los pacientes con diagndstico de céncer gastrico del
Hospital Oncolégico del ISSS en el periodo enero de 2012 a diciembre de 2013,
mediante un estudio observacional, descriptivo, transversal, tomando como
poblacion a todos los pacientes con cancer gastrico del ISSS diagnosticados en
dicho periodo. Con los datos obtenidos se concluy6 que la edad media de los
pacientes con cancer gastrico es de 63.4 afios, los sintomas mas frecuentes en
pacientes con cancer gastrico en orden decreciente de frecuencia son dolor
abdominal, pérdida de peso, nausea, vomito, melenas y saciedad temprana; al
examen fisico los hallazgos mas frecuentemente reportados son palidez y
presencia de masa abdominal palpable; los datos mas frecuentemente
observados en exdmenes de laboratorio son anemia (nhormo-normo) Yy
alteraciones de AST y ALT. Se diagnostican en un estadio 0= 0%, 1A= 1.41%;
IB= 5.63%; 11A=14.08%; 1I1B= 11.27%; IlIA= 18.31%; IlIB= 7.04%; IlIC= 4.23% y
IV=38.03%. Ademas el adenocarcinoma tubular, seguido del carcinoma de
células en anillo de sello son los tipos histologicos mas frecuentes.

Palabras clave: Cancer gastrico, epidemiologia, signos y sintomas, mortalidad.

32



INTRODUCCION

Las células del organismo se
transforman en células cancerosas
debido a una alteracién en el ADN
(acido desoxirribonucleico). EI ADN
se encuentra en todas las células y
dirige todas sus acciones. En una
célula normal, cuando el ADN se
afecta, la célula repara el dafio o la
célula muere. En las células
cancerosas el ADN dafiado no se
repara, y la célula no muere como
deberia. En cambio, esta célula
continda produciendo nuevas
células que el cuerpo no necesita y
las nuevas células tendran el mismo
ADN dafiado que tuvo la primera

célula®,

Las células cancerosas pueden
invadir otros tejidos, algo que las
células normales no pueden hacer.
El crecimiento sin control y la
invasiéon a otros tejidos es lo que
hace que wuna célula tenga

caracteristicas carcinogénicas ©.

Las células cancerosas a menudo
se trasladan a otras partes del

cuerpo, en donde comienzan a

crecer y a formar nuevos tumores
que reemplazan el tejido normal.
Este proceso se llama metastasis.
Esto ocurre cuando las células
cancerosas entran al torrente
sanguineo o a los vasos linfaticos de
nuestro cuerpo  ©.  Definimos
entonces cancer como un grupo de
enfermedades caracterizadas por el
crecimiento y diseminacion

incontroladas de células anormales
(5)

El cancer gastrico es una de las
neoplasias malignas mas frecuentes
a nivel mundial, y la segunda causa
de muerte por cancer a nivel
mundial © @, y la octava causa de
muerte en los Estados Unidos
debido a neoplasias @, es por tanto,
un problema que afecta tanto a los
paises desarrollados como a los
paises en vias de desarrollo,
llegando a identificar por ejemplo
alrededor de 20 casos nuevos por

dia en el Reino Unido ©.

El cancer gastrico segun el registro
de tumores del Hospital Médico

Quirurgico y Oncologico del Instituto



Salvadorefio del Seguro Social
(ISSS) esté a nivel institucional entre
las diez primeras neoplasias durante
enero a diciembre de 2012, es por
tal razén importante identificar las
caracteristicas clinicas
epidemioldgicas de estos pacientes,
asi como el estadio en que se
diagnostica y los tipos histol6gicos

con los que se presentan.
Epidemiologia:

El cancer gastrico es més frecuente
en la sexta década de la vida
pero con una incidencia en aumento
en etapas mas tempranas,
encontrando segun diferentes
revisiones una incidencia entre 4.6%
a 6.2% en menores de 40 afios V" ®),
es mas comun en el sexo femenino
con una relacion que oscila entre

1.1:1 a 2.3:1@M0O),

Se han identificado factores de
riesgo para el desarrollo del cancer
gastrico, entre los cuales se
mencionan la obesidad ) (9 el
estrato socioeconémico bajo Y el
consumo de productos con alto

contenido de sal y compuestos

nitrogenados %, pobre ingesta de
frutas y verduras ™, baja ingesta de

(12)' la

fiora ¥ el tabaquismo
infeccién por Helicobacter pylori ),
infecciones por virus de Epstein Barr
(19 alteraciones genéticas en la
expresion de la proteina caderina E

a7

en la mucosa gastrica "/, presencia

de anemia perniciosa ®®, grupo
sanguineo A 9. La ingesta de
alcohol habia mostrado resultados
ambiguos, evidenciando en un
metandlisis ausencia de asociacion

con el cancer gastrico ?°.
Patrén histoldgico:

Lauren describi6 2 tipos distintos de
cancer gastrico, con una
epidemiologia, etiologia y
comportamiento distinto V. Llamé al
primero cancer gastrico intestinal, el
cual es mas comun en hombres, y
en ancianos, ademas esta ligado a
areas geograficas donde se
observan factores de riesgo. El
segundo tipo, denominado cancer
difuso o infiltrativo, es igualmente
frecuente en ambos sexos, se

presenta en pacientes mas jovenes,
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y tiene un peor pronéstico que el
tipo intestinal ®®. La incidencia para
ambos tipos es de 33% y 53%
respectivamente. Un 14% no esta
encuadrado dentro del patron
intestinal o difuso, pero se le
considera como indiferenciado sin

produccion de moco &

Por definicidn, un carcinoma es un
tumor maligno del tejido epitelial. El
cancer gastrico de tipo intestinal
segun la clasificacion de Lauren
incluyen los tipos de
adenocarcinomas papilar, tubular y

mucinoso .

A diferencia de la mucosa del
intestino, compuesta generalmente
de 2 tipos de células, las células
goblet y las células absortivas, la
mucosa gastrica esta compuesta por
muchos tipos de células, en adicion,
es lugar frecuente de metaplasia
intestinal que es matriz de un tipo de
adenocarcinoma, de alli que hayan
sido propuestas muchos sistemas
de clasificacion poniendo énfasis en

diferentes tipos de tumores ¥,

Solamente el tipo intestinal esta
asociado con la gastritis crénica
atrofica severa, corresponde a los
carcinomas gastricos bien o

moderadamente diferenciados @,

Los hispanos tienen un grado
superior de adenocarcinoma
gastrico. La prevalencia de etapa
tardia en el momento del
diagnéstico es mayor en los
pacientes mas jévenes que en los

pacientes de mas edad ©.

El tipo difuso corresponde a la
variedad infiltrativa. Son carcinomas
mal diferenciados, con células
dispersas que invaden en forma
individual o en pequefios grupos, y
en los que es posible observar
células en anillo de sello y mucina
dispersa por el estroma; su patrén
de crecimiento es infiltrativo a los
fasciculos y al tejido conjuntivo. Se

localiza preferentemente en el fondo
(23) (25)

Los carcinomas en anillo de sello
corresponden al 3-39% de los
canceres gastricos y se caracterizan

por ser mal diferenciados,
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infiltrativos y  difusos, y por
comprometer mas frecuentemente
toda la pared del estdbmago vy
presentar un mayor COmpPromiso

linfonodal 9.

Ademas existe otra clasificacion
llevada a cabo por parte de la
Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) la cual es

reproducible y sus términos son muy

préactica,

familiares para los Patdlogos y es
empleada como una clasificacion de

rutina por muchos de ellos ¢

e Papilar
e Tubular:

e Tubularl (tubl) (bien
diferenciado)

e Tubular2 (tub2)
(moderadamente
diferenciado)

e Tubular3 (tub3)
(pobremente
diferenciado)

e Adenocarcinoma mucinoso

e EIl carcinoma de células en
anillo de sello y otros
carcinomas pobremente

cohesivos

e carcinomas cohesivos

e Carcinoma mixto

e Carcinoma adenoescamoso
e Carcinoma de células
escamosas

e Adenocarcinoma hepatoide

e Carcinoma con estroma
linfoideo

e Coriocarcinoma

e Carcinosarcoma

e Carcinoma de células

parietales

e Tumor rabdoideo maligno

e Carcinoma mucoepidermoide

e Carcinoma de células de
Paneth

e Carcinoma indiferenciado

e Carcinoma embrional

e Tumor gastrico del saco
vitelino

e Adenocarcinoma oncocitico

En la clasificacién de la OMS el tipo
mas comun de cancer gastrico es el
adenocarcinoma tubular, seguido
por el tipo papilar y mucinoso ¢"®,
El tipo de células en anillo de sello
cuenta por 10% de todos los

canceres gastricos, y se define
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como méas de 50% de células en
anillo de sello en el tumor, ademas
la mayoria de autores le adjudica un
peor pronodstico que comparado con
el resto de subtipos de cancer
gastrico .

El linfoma asociado a origen gastrico
es el Linfoma No Hodgkin (LNH) y
es considerado primario cuando los
sintomas iniciales de la enfermedad
estan localizados a origen gastrico o
cuando hay evidencia de una masa
localizada en el estémago ©°. EI
linfoma de células B grande es el
méas comun asociado a linfoma
gastrico primario, en segundo lugar
es linfoma tipo MALT, siendo la
diferencia entre ellos Unicamente
histopatologica. Los sintomas con
gue se presentan los pacientes con
linfoma gastrico son indistinguibles a
los que presentan los pacientes con
adenocarcinoma gastrico, como por
ejemplo dolor abdominal, dispepsia
o pérdida de peso. Representa el 30
a 40% de las formas extranodales
del LNH y en general del 4 a 20% de

todos los LNH. Ademas en los
ultimos afios se ha llegado a tener
una incidencia mayor llegando a ser
superado  solamente por el
adenocarcinoma gastrico segun
algunos autores. El diagnostico se
establece en base estudios
histopatolégicos e

inmunohistoquimicos ©2.

El prondstico de los pacientes con
linfoma géastrico depende de ciertas
caracteristicas 'y  asi poder
establecer como prondstico positivo
(mujeres, reduccion del tamafio del
tumor mas del 50% luego de 2 ciclos
de quimioterapia sin reseccion
gastrica), pronostico negativo (B2
microglobulina >3mg/dl, infiltracion,
enfermedad recurrente) y pronostico
no significativo (presencia de
sintomas B, reseccidon gastrica, uso
de Rituximab en el tratamiento, el

valor de albumina) ©?.

A continuacion una tabla
comparativa entre la clasificacion de
Lauren y de la OMS (Tabla 1):
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Tabla 1. Clasificacion de Lauren y de OMS

(1)

Clasificacion de Lauren

Clasificacion de la OMS

Tipo Intestinal

Adenocarcinoma papilar

Adenocarcinoma tubular

Adenocarcinoma mucinoso

Tipo Difuso

El carcinoma de células en anillo de sello
y otros carcinomas pobremente cohesivos

Tipo Indeterminado

Carcinoma mixto

Carcinoma adenoescamoso

Carcinoma de células escamosas

Adenocarcinoma hepatoide

Carcinoma con estroma linfoideo

Coriocarcinoma

Carcinosarcoma

Carcinoma de células parietals

Tumor rabdoideo malign

Carcinoma mucoepidermoide

Carcinoma de células de Paneth

Carcinoma indiferenciado

Carcinoma embrional

Tumor gastrico del saco vitelino

Adenocarcinoma oncocitico

Existen diversas clasificaciones
histopatolégicas del cancer gastrico
ademas de Lauren y de la OMS,
como por ejemplo, la clasificacion de
Goseki y Ming; que describen los
hallazgos histopatolégicos del
cancer gastrico y las caracteristicas
del paciente; sin embargo en mas
de 50 afios no hay un dnico sistema
de clasificacion que se utilice
consistentemente a nivel mundial, a
pesar de ello, la clasificacion de
la OMS se

Lauren y la de

consideran como estandar de oro

para valorar decisiones terapéuticas
(32,31)

Presentacion clinica:

La pérdida de peso y el dolor
abdominal son las presentaciones
clinicas mas frecuentes del cancer
gastrico, segun un estudio llevado a
cabo por Wanebo y col. los
sintomas mas frecuentes de

presentacion inicial del céancer

gastrico son pérdida de peso 62%,
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dolor abdominal 52%, nausea 34%,
disfagia  26%,

saciedad temprana 18% y dolor tipo

melena  20%,

tlcera 17% . Puede presentarse
disfagia en los pacientes con una
masa localizada en una region
proximal del estbmago; ademas los
pacientes con linitis plastica (un tipo
de cancer gastrico infiltrante difuso)
pueden presentarse con nausea y
saciedad temprana, lo cual es
debido tanto a la disminucién en la
distensibilidad gastrica como a una
obstruccion en el vaciamiento
gastrico. No es raro encontrar
sangrado gastrointestinal oculto,
asociado o no a anemia hipocrémica
microcitica, en cambio encontrar un
sangrado de tubo  digestivo
macroscopico como hematemesis o
melenas, es menos frecuente, con
un 20% aproximadamente de
incidencia . Aproximadamente un
25% tiene un antecedente de ulcera
péptica ®. Cuando la neoplasia se
ha extendido a 6rganos vecinos o
distantes, la manifestacién clinica
estd dada por el lugar afectado, por

ejemplo, los pacientes con fistulas

gastrocolicas pueden presentar
vomito fecaloide o aparicion de
alimentos recién ingeridos en las
heces. La infiltracion al plexo de
Auerbach y la unién gastroesofagica
puede causar un sindrome de

pseudoacalasia ®?.

Las metastasis mas comunes se
producen a higado, peritoneo,
nédulos linfaticos, y menos
frecuentemente a ovarios, sistema
nervioso central, huesos y pulmén
®  De estos, el sitio mas
frecuentemente encontrado  al
examen fisico es una adenopatia

conocida como
(34)

supraclavicular
“‘adenopatia de Virchow” un
ndédulo periumbilical llamado
también “adenopatia de la Hermana

Maria José” @

, 0 una adenopatia
axilar denominada “adenopatia de
Irish”. Los pacientes con

compromiso  peritoneal pueden
presentarse como un “Tumor de
Krukemberg” o una masa en el
fondo de saco posterior (anaquel de

(36)

Blumer) Cuando hay

compromiso hepatico suele

observarse elevacion de fosfatasa
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alcalina, y dependiendo de Ia
severidad puede aparecer ictericia o
falla hepatica si la enfermedad

metastasica esta ya avanzada ©”.

Las manifestaciones
paraneoplasicas son raras como
presentacion inicial de un cancer
gastrico, pero un paciente puede
presentarse durante el transcurso de
su enfermedad con diversas
manifestaciones, entre las cuales se
encuentran hallazgos
dermatolégicas como la aparicion de
queratosis seborreicas (signo de
Leser Trelat), o acantosis nigricans

®®: pueden presentarse también

con anemia hemolitica
microangiopatica, nefropatia
membranosa, y estados
hipercoagulables ©%, y en raras
ocasiones  se ha  obsevado
poliarteritis nodosa como

manifestacion inicial de un cancer

gastrico en estadio temprano “°.
Endoscopia:

Cualquier lesion sospechosa
encontrada durante una endoscopia

debe biopsiarse, y se recomienda

tomar al menos 7 biopsias de los
margenes de una Ulcera que se
evidencie durante dicho estudio, lo
gue aumenta su sensibilidad para
detectar malignidad a 98% “Y.
Boldys y colabolaradores sugieren
realizar una endoscopia a individuos
mayores de 45 afos incluso
asintométicos en éareas de alto
riesgo a fin de evitar retrasos en el
diagnostico (V. Puede clasificarse
macroscopicamente en superficiales

y avanzados “?.
Estadio:

Para realizar un estadiaje de la
enfermedad pueden utilizarse 2
clasificaciones diferentes, la
“‘japanese clasification of gastric
cancer (JCGC)’ y la clasificacion de
la AJCC/UICC (American Joint
Committee on Cancer (AJCC) and
the International Union Against
(UICC) TNM
Noédulos, Metastasis) “2. El sistema
AJCC/UICC/TNM tiene una mejor

capacidad para predecir pronéstico

Cancer (Tumor,

que su contraparte japonesa, pero

esta Ultima esta diseflada para
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proveer una guia terapéutica “?. La en 2010 “Y y se presenta como

clasificacion més reciente basada en (Tabla 2):

TNM para cancer gastrico se publico

Tabla 2: sistema AJCC/UICC/TNM “¥

Tumor primario (T)

TX Tumor primario no puede ser evaluado

TO No evidencia de tumor primario

Tis Carnicoma in situ: tumor intraepitelial sin invasion a la ldmina propia

T1 Tumor invade la lamina propia, la muscularis mucosae o la submucosa

Tla | Tumor invade lamina propia o muscular mucosa

T1b | Tumor invade la submucosa

T2 Tumor invade la muscular propia

T3 Tumor invade el tejido conectivo subseroso sin invasién del peritoneo
visceral o estructuras adyacentes

T4 Tumor invade la serosa (peritoneo visceral) o las estructuras adyacentes

T4a | Tumor invade la serosa (peritoneo visceral)

T4b | Tumor invade estructuras adyacentes

Nédulos linfaticos regionales (N)

NX NoOdulos linfaticos no pueden ser evaluados

NO No hay metéstasis a nddulos linfaticos regionales

N1 Metéstasis en 1-2 nodulos linfaticos regionales

N2 Metastasis en 3-6 nodulos linfaticos regionales

N3 Metastasis en 7 0 mas nddulos linfaticos regionales

N3a | Metastasis a 7-15 nddulos linfaticos regionales

N3b | Metastasis a 16 o mas nddulos linfaticos regionales

Metéstasis distantes (M)

MO No hay metéstasis a distancia

M1 Metéstasis a distancia

Estadio anatdmico/grupos prondsticos

Estadio 0 Tis NO MO

Estadio 1A Tl NO MO

Estadio IB T2 NO MO
T1 N1 MO

Estadio II1A T3 NO MO
T2 N1 MO
Tl N2 MO

Estadio IIB T4a NO MO
T3 N1 MO
T2 N2 MO
Tl N3 MO

Estadio IlI1A T4a N1 MO
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T3 N2 MO
T2 N3 MO
Estadio I11B T4b NO MO
T4b N1 MO
T4a N2 MO
T3 N3 MO
Estadio llIC T4b N2 MO
T4b N3 MO
T4a N3 MO
Estadio IV Cualquier T Cualquier N M1

La clasificacion JCGC es mas
compleja y se expresa con letras
mayusculas que denotan diversas
categorias, y nameros arabigos que
describen la extensibn de la
enfermedad “?. Se compone de una
clasificacion clinica y una
clasificacion patologica derivadas de
varias fuentes clinicas, radiol6gicas

“2) | os

y patologicas entre otras
hallazgos histolégicos del tumor se
enlistan en el siguiente orden:
localizacion  del  tumor, tipo
macroscopico, tamano, tipo
histoldgico, relacién entre el estroma
y el cancer, patron de infiltracién,
invasion linfatica, invasion venosa,
metastasis a noédulos linfaticos, y
margenes de reseccion (por ejemplo
L, Less, Type 2, 50x20 mm,

tub1>tub2, pT2, int, INFb, lyl, vi,

pN1 (2/13), pPMO, pDMO) “?. La
JCGC le da un numero a cada
nodulo linfatico invadido, con el
objetivo de guiar la linfadenectomia

quirdrgica “?.

De acuerdo a Ila clasificacion
AJCC/UICC/TNM, al momento del
diagnéstico los pacientes  se
encuentran en estadio 1A en 30%,
estadio 1B 3.3%, estadio IIA 6.8%,
1B 7.7%, IIIA 4.8%, IlIB 8.2%, IlIC

9.7% Yy IV 29.5% ),
Mortalidad:

Entre 1980 y 2005 se ha
evidenciado un cambio anual en el
porcentaje de mortalidad por cancer
gastrico, de -3 a -4% para los paises
europeos, -4.3% para Corea, Japon
-3.5%, Australia -3.7%, Estados
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Unidos -3.6% y América Latina entre
1.6y -2.6% “),

Segun el Registro de Tumores de la
Unidad de Oncologia del Hospital
Médico Quirargico y Oncoldgico, en
2012 el cancer géstrico ocupd el
octavo lugar en la lista de las diez
primeras causas de cancer, con 82
casos, es decir un siete por ciento
del total de canceres diagnosticados
durante dicho afio, con 14 muertes
durante 2012, de un total de 163

causas debidas a cancer.

No existendo al momento un
estudio que muestre el perfil
epidemiologico, las caracteristicas
clinicas de presentacion, el estadio
y el patron histolégico al momento
del diagnostico del cancer gastrico
en el ISSS; derivando la importancia
de conocer el comportamiento de
dicha enfermedad en la institucion, a
fin de hacer llegar dicha informacién
a las autoridades pertinentes para
notificar a los médicos del primer
nivel y segundo nivel de atencion, y
asi favorecer un diagnéstico mas

temprano.

DISENO Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional,

descriptivo, transversal.
Poblacion diana:

Todos los pacientes con céncer
gastrico que consultan en el Instituto

Salvadorefio del Seguro Social.
Poblacion de estudio:

Todo paciente con cancer gastrico,
gue consultan en el Hospital de
Oncologia del ISSS, durante el
periodo 1 de enero de 2012 al 31 de
diciembre de 2013.

Muestra:

Se tom6 la misma poblacion de
estudio, que segun el Registro de
Tumores del ISSS durante 2012 y
2013 comprende a un total de 212

pacientes.
Criterios de inclusion:

e Paciente con diagnéstico a
través de biopsia de céancer
gastrico en el Hospital de
Oncologia del ISSS durante 1
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de enero de 2012 a 31 de
diciembre de 2013.

Criterios de exclusion:

e Ninguno.

Método de muestreo:

Se efectu6 un muestreo no
probabilistico ya que se tomaron en
cuenta  todos los  pacientes
consecutivos que aparecen en el
Registro de Tumores del Hospital de
Oncologia del ISSS, de enero 2012
a Diciembre 2013 con diagndstico
de cancer gastrico que cumplian

criterios de inclusion.
Procedencia de los sujetos:

Todos los pacientes con céancer
gastrico, del Hospital de Oncologia
del ISSS, durante el periodo 1 de
enero de 2012 al 31 de diciembre de

2013 fueron incluidos en el estudio.

Método de recogida de datos:Todos

los datos se extrajeron del

expediente clinico de cada paciente,
obteniendo de este modo historia
clinica, examen fisico, examenes
radiolégicos necesarios para realizar
el estadiaje, y el resultado de la
biopsia géstrica.

Las variables a estudiar fueron:

e Variables  epidemioldgicas:
sSexo, edad, grado
académico, profesion u oficio
y localizacion geogréfica.

e Variables clinicas: sintomas,
signos, estadiaje.

e Variables de factores de
riesgo: obesidad, estrato
socioeconémico bajo, pobre
ingesta de frutas y verduras,
baja ingesta de fibra,
tabaquismo, infeccién por
Helicobacter pylori,
infecciones por virus de

Epstein Barr.
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Definicién de las variables:

examinar al
enfermo.

ictericia, palidez,
sangrado de tubo
digestivo oculto,

Variables Definicion Tipo de Medicion de la Fuente
operativa variable variable

Edad Cantidad en afos Cuantitativa | Afios cumplidos Expediente
gue ha vivido una Discreta clinico
persona.

Sexo Conjunto de Cualitativa Masculino Expediente
caracteristicas Dicotémica Femenino clinico
derivadas del
genotipo que se
expresan en
fenotipo masculino
o femenino.

Grado Es una distincién Cualitativo Analfabeta Expediente

académico dada por alguna Ordinal Educacion basica, | clinico
institucion bachillerato,
educativa, universitaria
generalmente
después de la
terminacion exitosa
de algun programa
de estudios.

Tipo de Forma en la cual el | Cualitativa Cotizante Expediente

asegurado paciente tiene Nominal Pensionado clinico
derecho a Beneficiario
seguridad social.

Sintoma Son los trastornos Cualitativo Pérdida de peso, | Expediente
subjetivos que el Nominal dolor abdominal, clinico
paciente vémito, nausea,
experimenta y el melenas,
médico no suele hematemesis,
percibir o le es fiebre, disfagia,
dificil comprobar, y saciedad
a cuyo temprana, otros.
conocimiento llega
sobre todo por
medio del
interrogatorio.

Signo Manifestaciones Cualitativo Adenopatias Expediente
objetivas fisicas o Nominal (localizacion clinico
guimicas que se especifica), masa
reconocen al abdominal,
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obstruccion
intestinal, anemia,
alteracion de
transaminasas,
manifestaciones
paraneoplasicas
(especificas),

otros.
Factores de | Es cualquier rasgo, | Cualitativo Obesidad, Expediente
riesgo caracteristica o Nominal tabaquismo, clinico
exposicion de un infeccion por H.
individuo que pylori, pobre
aumente su ingesta de frutas y
probabilidad de verduras, dieta
sufrir una baja en fibra,
enfermedad o infeccién por virus
lesion. de Epstein Barr,
anemia
perniciosa, otros.
Estadiaje Clasificacion de la Cualitativo Estadio O, IA, IB, Expediente
enfermedad de Ordinal A, 1IB, 1A, 1lIB, clinico
acuerdo a la "ncC, Iv
AJCC/UICC/TNM
Patron Clasificacion Cualitativo Lauren: Intestinal, | Expediente
histologico histologica de nominal difuso, clinico
Lauren y de OMS indeterminado.
OMS:

Adenocarcinoma
papilar, tubular,
mucinoso,
carcinoma de
células en anillo
de sello y otros.

Descripcion de la intervencion:

Posterior a la aprobacion del
protocolo por parte del Comité de
Etica del ISSS,

solicitar al Registro de Tumores del

se procedido a

Hospital de Oncologia del ISSS, el

cual es el ente encargado de llevar

el registro de todos los pacientes
que consultan en dicho hospital a
consecuencia de una neoplasia, un
listado de todos aquellos casos con
diagnéstico de céncer gastrico
desde el 1 de enero de 2012 hasta

31 de diciembre 2013. Con dicha
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lista se solicitaron los expedientes
de cada paciente en Archivo Clinico

de dicho nosocomio.

A continuacion, se tomaron los
datos necesarios para la
investigacion del expediente clinico,
y se vertieron los datos en el
formulario de captacion de los
mismos en uso Yy elaborado por el
equipo investigador para este fin, el
cual se muestra en ANEXO 1. Un
total de 230 expedientes figuraban
en la lista del registro de tumores,
de los cuales Unicamente 71
expedientes llenaban los criterios de
inclusion, del resto 13 expedientes
correspondian a otro diagndstico, 49
no correspondian a pacientes
diagnosticados en 2012 o 2013 y 97
expedientes no se encontraron en el

archivo clinico.

Posteriormente se cre6 una base de
datos en Microsoft Office Excel 2013
en donde se trasladaron los datos
obtenidos en la investigacion para

su analisis posterior.

Entrada y gestion informética de los

datos:

El equipo investigador conformado
por los doctores Jaime Leonardo
Ivan Salazar Orellana y Ronald
Edgardo Rivas Galvez, fue el
encargado de procesar la
informacion con el programa
Microsoft Office Excel 2013 a finales

del afno 2014 e inicios del afio 2015.
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RESULTADOS

Caracteristicas

Hombres
(n=46)
Numero (%)

Mujeres
(n=25)
Numero (%)

Total
(n=71)
Numero (%)

Edad (afios):

18- 29 0(0) 0(0) 0 (0)
30-39 1(2.17) 3(12) 4 (5.63)
40 - 49 5(10.87) 4 (16) 9 (12.67)
50 - 59 9 (19.56) 5 (20) 14 (19.71)
60 - 69 11 (23.91) 9 (36) 20 (28.17)
70-79 12 (26.09) 3(12) 15 (21.13)
80 -89 6 (13.04) 0(0) 6 (8.45)
>90 2 (4.35) 1(4) 3 (4.23)
Edad media 66.2 58.1 63.4
Grado académico:
Analfabeta 0(0) 0(0) 0(0)
Educacion basica 20 (43.48) 8 (32) 28 (39.44)
Bachillerato 6 (13.04) 7 (28) 13 (18.31)
Universitaria 8 (17.39) 2 (8) 10 (14.08)
Sin datos 12 (26.08) 8 (32) 20 (28.17)
Tipo de asegurado:

Cotizante 19 (41.31) 11 (44) 30 (42.25)
Beneficiario 3 (6.52) 8 (32) 11 (15.50)
Pensionado 24 (52.17) 6 (24) 30 (42.25)

Espacio geogréfico:
Rural 6 (13.04) 2 (8) 8 (11.27)
Urbano 40 (86.96) 23 (92) 63 (88.73)
Sintomas:
Pérdida de peso 36 (78.26) 14 (56) 50 (70.45)
Dolor abdominal 33 (78.26) 21 (84) 54 (76.06)
Vomito 15 (32.61) 11 (44) 26 (36.62)
Nausea 18 (25.35) 9 (36) 27 (38.03)
Melenas 14 (30.43) 4 (16) 18 (25.35)
Hematemesis 6 (13.04) 3(12) 9 (12.67)
Fiebre 6 (13.04) 1(4) 7 (9.86)
Disfagia 4 (8.70) 1(4) 5(7.04)
Saciedad temprana 14 (30.43) 9 (36) 23 (32.39)
Disnea 1(2.17) 0 (0) 1(1.41)
Debilidad 1(2.17) 0 (0) 1(1.41)
Diarrea 1(2.17) 0(0) 1(1.41)
Reflujo 1(2.17) 0(0) 1(1.41)
Hiporexia 3 (6.52) 1(4) 4 (5.63)
Pirosis 4 (8.70) 3(12) 7 (9.86)
Signos:
Adenopatias 4 (8.70) 3(12) 7 (9.86)
Masa abdominal 8 (17.39) 6 (24) 14 (19.71)
Ictericia 1(2.17) 0 (0) 1(1.41)
Palidez 24 (52.17) 10 (40) 34 (47.89)
Hemorragia digestiva 7 (15.22) 3(12) 10 (14.08)
Obstruccion intestinal 5 (10.87) 5 (20) 10 (14.08)
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Anemia 34 (73.91) 20 (80) 54 (76.06)

Alteracion AST-ALT 5(10.87) 20 (80) 25 (35.21)
Ascitis 0(0) 1(4) 1(1.41)
Hepatomegalia 1(2.17) 0(0) 1(1.41)
Hipercalcemia 1(2.17) 0 (0) 1(1.41)

Factores de riesgo:

Obesidad 3(6.52) 5 (20) 8 (11.27)

Tabaquismo 16 (34.78) 4 (16) 20 (28.19)
Helicobacter pilory 2 (4.35) 0 (0) 2(2.82)

Ingesta frutas y verduras
Dieta baja en fibra
Virus Epstein Barr

No hay datos
No hay datos
No hay datos

No hay datos
No hay datos
No hay datos

No hay datos
No hay datos
No hay datos

Tipeo sanguineo:

A+ 16 (34.78) 7 (28) 23 (32.39)
O+ 13 (28.26) 6 (24) 19 (26.76)
AB+ 1(2.17) 0(0) 1 (1.41)
No hay datos 16 (34.78) 12 (48) 28 (39.44)
Reporte endoscopico:
Lesion friable 1(2.17) 3(12) 4 (5.63)
Tumor ulcerado 20 (43.47) 8 (32) 28 (39.44)
Ulcera gastrica 3 (6.52) 3(12) 6 (8.45)
Tumor antropilérica 7 (15.21) 3(12) 10 (14.08)
Tumoracion fondo gastrico 0 (0) 1(4) 1(1.41)
Gastritis cronica 0 (0) 1(4) 1(1.41)
No hay datos 3(6.52) 4 (16) 7 (9.86)
Neoformacion polipoidea 1(2.17) 0(0) 1(1.41)
Céncer Gastrico avanzado 11 (23.91) 2(8) 13 (18.31)
Patrén histolégico:
Intestinal 32 (69.57) 17 (68) 49 (69.01)
Difuso 7 (15.22) 6 (24) 13 (18.31)
Indeterminado 7 (15.22) 2(8) 9 (12.68)
Reporte de biopsia:

Adenocarcinoma tubular 28 (60.87) 15 (60) 43 (60.56)
Adenocarcinoma mucinoso 3(6.52) 3(12) 6 (8.45)
Carcinoma de células en anillo 7 (15.22) 6 (24) 13 (18.31)

de sello
Carcinoma mixto 1(2.17) 0(0) 1(1.41)
Carcinoma con estroma 6 (13.04) 0(0) 6 (8.45)
linfoideo
Carcinoma indiferenciado 1(2.17) 0(0) 1(1.41)
Schwanoma 0(0) 1(4) 1(1.41)
Estadiaje inicial:
0 0(0) 0 (0) 0(0)
IA 1(2.17) 0 (0) 1 (1.41)
B 1(2.17) 3(12) 4 (5.63)
A 6 (13.04) 4 (16) 10 (14.08)
1B 4 (8.70) 4 (16) 8 (11.27)
A 11 (23.91) 2(8) 13 (18.31)
B 1(2.17) 4 (16) 5(7.04)
[][e; 2 (4.35) 1(4) 3 (4.23)
\Y; 20 (43.48) 7 (28) 27 (38.03)
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DISCUSION

Se evidencia una frecuencia de
cancer gastrico mas alta en los
grupos etareos entre los 60 y 69
afnos, con una edad media de 66.2,

58.1 y 63.4 afios para el
hombres, mujeres y en general
respectivamente, datos que guardan
relacion con los reportados en la
literatura revisada (hombres entre
63.7 a 68.3% y mujeres 64.2 a
70.7% ©). En cuanto al nivel
académico se encontré un 39% de
pacientes con nivel béasico de
educacion. Referente al estado del
paciente en cuanto a su relacién con
el ISSS (cotizante, pensionado o
beneficiario), se observd un
porcentaje similar de pacientes que
son cotizantes o0 pensionados
(42.15%), siendo una minoria de
ellos beneficiarios des ISSS. Segun
el espacio geografico de origen de
los pacientes la mayoria son del
area urbana (88.73%). No se
observaron diferencias significativas
debidas al sexo en las variables

recién expuestas.

Los sintomas mas frecuentes fueron
en orden decreciente de frecuencia
dolor abdominal, pérdida de peso,
nausea, vomito, melenas y saciedad
temprana, encontrando  mucha
similitud con la literatura revisada
previamente, a excepcion disfagia,
cuya incidencia  en nuestra
observacion fue menor a Ila
reportada (7.04% contra 26% ). Al
examen fisico los hallazgos mas
frecuentemente reportados fueron
palidez y masa abdominal palpable,
y en exadmenes de laboratorio
anemia (normo-normo) y
alteraciones de AST y ALT. Llama la
atencion la falta de investigacion de
factores de riesgo conocidos,
teniendo una incidencia mayor el
tabaquismo y en una proporcion
mucho presencia de infeccion por H.
pylori detectada; se evidencio
ademas un mayor porcentaje de
pacientes con sangre tipo A Rh+ en
concordancia al tipo de sangre mas
frecuentemente asociado con
cancer gastrico en la literatura
revisada. El patron histolégico mas

frecuentemente reportado fue el tipo
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intestinal con 69.01%, contrastando
con un 33% de incidencia segun los
datos previamente expuestos ©: el
adenocarcinoma tubular fue el
cancer mas frecuente evidenciado
por biopsia, y en segundo lugar el
carcinoma de células en anillo de
sello, esto en discrepancia con la
frecuencia reportada a nivel mundial
(en la clasificacion de la OMS el tipo
mas comun de cancer gastrico es el
adenocarcinoma tubular, seguido

por el tipo papilar y mucinoso ¢7?9).

De todos los pacientes, 32.39% se
diagnosticaron en estadio | y I,
67.61% de

diagnosticaron en estadios Il y IV,

pacientes se

es decir en un estadio avanzado, ya
que de acuerdo a la clasificacion
AJCC/UICC/TNM, al momento del
diagnéstico los pacientes se
encuentran en estadio 1A en 30%,
estadio 1B 3.3%, estadio IIA 6.8%,
1B 7.7%, IlIA 4.8%, IIB 8.2%, llIC

9.7% vy IV 29.5% ),
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CONCLUSIONES

La edad media de los pacientes
con cancer gastrico es de 63.4
afios, con un nivel educativo
basico, cotizantes 0
pensionados, originarios del area
urbana, con factores de riesgo
asociados como tabaquismo y
obesos, y con sangre A Rh +.

Los sintomas mas frecuentes en
pacientes con cancer gastrico en
orden decreciente de frecuencia
son dolor abdominal, pérdida de
peso, hausea, vémito, melenas y
saciedad temprana; al examen
fisico los hallazgos mas
frecuentemente reportados son
palidez y presencia de masa
abdominal palpable; datos mas
frecuentemente observados en
examenes de laboratorio son
anemia

alteraciones de AST y ALT.

(normo-normo) y

Los pacientes con céancer

gastrico se diagnostican en un
estadio 0= 0%, IA= 1.41%; IB=

5.63%; [1A=14.08%; [1B=
11.27%; IIA= 18.31%; IlIB=
7.04%; IIC=  423% vy
IV=38.03%.

Histologicamente el  cancer

gastrico mas comun es el tipo
intestinal segun la clasificacion
de Lauren, y el adenocarcinoma
tubular, seguido del carcinoma
de células en anillo de sello

segun la clasificacion de la OMS.
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