i 57
(/;,x/ ///2 8 ?
Eg.
UNIVERSIDAD NACIONAL
#2 AUTONOMA DE  MEXICO

FACULTAD OE MEDICINA

Instituto Nacional de la Nutricitn
‘ Salvador Zubiran "'

Estudio Clinico-Patologico comparativo del
Cancer Gastrico en Adultos Jovenes y Ancianos

TESIS DE POSGRADO

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE
LA ESPECIALIDAD DE :

CIRUGIA GENERAL
P RESE NT A;

DR. HERIBERTO MEDINA FRANCO

Q 2618 o2

T ‘ ASESOR DE TESIS 3
Dr. Rubén Cortés Gonzalez
H[N] N g Z México, D. F., febrero de 1998

" - oon
FHL& DE ORIGEN




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Instituto Nacional de 1a Nutricién “Salvador Zubirdn”

o

qun kA Dlul
Sﬁ\U’Hﬂm A A

.
-:o:i"""! m L L""‘“ i

artin Ty \._m./.ﬂ....u j

S e Lt

[""E qu'.!. ?6.0 :fa

Profesor del Curso de Especializacién-€n Cirugia Gereral,

Dr. Héctor Orozco Zepeda.

A

Asesor de Tesis,
Dr. Rubén Cortés Ggnzilez. T e
\%V;g DE MLE.\_ X

W w20 g B
SECRETARIA B: Schvikios il

ESCOLARES
m&aﬂ'msuw DE POSGRADOC




AGRADECIMIENTOS.

A Dios por permitirme la existencia.

A mis padres, pilares en mi formacién como ser humano.

A mis hermanos, apoyo incondicional durante toda mi vida.

A mi esposa e bija que llenan la totalidad de mi existencia,

A mis maestros, guia y ejemplo en el camine del conocimiento.

A mis pacientes, razdn de mi vida profesional.



L]

- (13

INDICE.

Resumen
Introduccion
Objetivos

Material y métodos
Resuktados
Analisis
Conclusiones
Bibliografia

Tablas

Grificas

Anexo

22

3

33

37



LIt

RESUMEN.

El adenocarcinoma gastrico es la neoplasia maligna mis frecuente del aparto digestivo
en nuestro medio. Diversos estudios retrospectivos han sugerido que su presentacién en
pacientes jovenes conlleva a un prondstico méds sombrio, siendo atribuido lo anterior a un
retraso en el diagndstico asi como a un comportamiento biolégico mds agresivo de esta
neoplasia en dicho grupo de edad.

Con el fin de comparar las cmacterfstncas clinico-patologicas del cancer gstrico entre
pacientes jovenes y ancianos se realizd un estudio comparativo y retrospectivo de pacientes
con este diagndstico inchiidos en el Registro de Tumores del Instituto Nacional de la Nutricién
en el periodo comprendido de 1988 a 1994. Se evaluaron caracteristicas epidemiolégicas,
clinicas, histopatoldgicas, as{ como tipo de métodos de estudio y modalidades terapéuticas en
ambos grupos de edad, realizando seguimiento para establecer el prondstico en base en Ia
sobrevida de los pacientes. .

Se registraron 235 casos de adenocarcinoma gstrico en el periodo de estudio, de los
cuales 38 casos correspondieron a pacientes con edad igual a menor a 40 afios at momento del
diagndstico (Grupo A) y el mismo nimero correspondié a pacientes con edad igual o mayor a
70 afios. Se encontraron diferencias significativas en cuanto a la relacién masculino:femenino
entre ambos grupos de edzd, siendo 1:1 en los jovenes y 2.5:1 en ancianos. Otras diferencias
significativas fueron la presencia de antecedentes heredofamiliares de cdncer géstrico mas
frecuentemente en el grupo A, asf como mayor incidencia de anemia grave, hipoalbuminemia y
padecimientos concomitantes en el grupo de pacientes de edad avanzada. No se encontrd

diferencia significativa en lo referente a sintornatologia, tipo de cirugia y tasa de resecabilidad
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del tumor. En ambos grupos Ia sobrevida dependié del estadio y tipo histol6gico del tumor, no
encontrandose diferencia entre jovenes y ancianos.

La proporcién de pacientes jovenes encontrados en el presente andlisis es la mayor
reportada hasts el momento en la lteratura mundial A diferencia de varios estudios
owidcmdesywmordandawﬁdoseaudbswmaﬁmsjapomenmmudiomse
emonuédiferemhsigniﬁcaﬁmmhmhevidamembosmxposembs,adwmtampow
en lo referente a proporcidn de estadios avanzados de Iz enfermedad o de tumores mal
diferenciados con mayor agresividad bioldgica.
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INTRODUCCION.

Entre las enfermedades malignas que afectan al estémago ls més frecuente de todas es
¢l adenocarcinoma, el cual se ha tomado como sindnimo de cincer géstrico. Esta neoplasia
ocupaellugm‘uemloscémereslosEstadosUnidoscon22,800casoscadaaﬁoyel
octavo lugar en mortalidad con 14,700 muertes por ésta causa cada afio. En los afios 607s
constituia la principal causa de mortalidad relacionada con neoplasias malignas, desde entonces

se ha dado un incremento en ¢l cdncer pulmonar con un descenso importante en la incidencia

del céncer géstrico, decremento que en la actualidad es menos intenso pero ain continta (1),

El sistema de clasificacién de Lauren desarrollado en 1965 es el més utilizado en Ia
actualidad. El primer tipo es el bien diferenciado o intestinal, es un tipo més frecuente en
hombres y ancianos, y mis frecuzntemente se presenta en las porciones distales del estémago;
éste tipo es predominante en naciones subdesarrolladas. El segundo grupo es el difuso o
indiferenciado, caracterizado por diseniinacién temprana submucosa y metéstasis tempranas, la
incidenciz es igual por sexo y tiende a presentarse en edades més jovenss,

En contraste con el decremento general en la incidencia def cAncer géstrico, ha habido
un incremento en la incidencia del céncer géstrico proximal, lo cual tiene paralelo con un
incremento en 1a incidencia del cincer del tercio distal del eséfigo y de la union
eséfagogdstrica. Caracteristicas epidemioldgicas importantes de éste tipo de cinceres es que
tienen una relacién masculino:femenino mis acentuada que los canceres distales, alcanzando
una relaciin de hasta 5:1; asimismo es mas frecuente en poblacién blanca.

El pais donde es mis frecuente el cdncer géstrico es Japon con una incidencia de 8.5 x

100,000 para hombres y 3.8 x 100,000 para mujeres. Otros paises con una incidencia elevada
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son Costa Rica, Hungria, Polonia y Portugal. En nuestro pais, ¢l cincer gastrico ocupa el
primer hugar entre los cénceres del aparato digestivo (2).

El céncer géstrico es un padecimiento con una elevada letalidad y la sobrevida a 5 afios
en general es menor al 20%. Como en casi todos los tumores s6lidos, 1a sobrevida depende del
estadio, pero en ésta patologia pocos casos se descubren de forma temprana. En los thtimos 30
aﬁoslasobrevidasehahmrenmﬂdoenfornnnmginaLenﬂemlOylmZO%, lo cual es
atribuible principalmente a un mayor desarrollo de métodos disgnésticos. La mayor parte de
las poblaciones muestran una preponderancia del sexo masculino en relacién de 2:1 y en
ningiin caso se ha documentado una relacién inversa. En los Estados Unidos la incidencia tanto
enhombresconnennmjeresessigniﬁcativanmenﬁselevadaenmgros que en blancos.

El carcinoma del estomago es considerado una enfermedad de edades medias o
avanzadas. De hecho, alcanza su pico de incidencia en personas sobre los 50 afios de edad (3-
3). Sin embargo, Ia incidencia de carcinoma géstrico en el paciente joven, ha sido consistente
en algunas series (3-8). Aproximadamente el 3% de todos los casos de carcinoma del
estomago pueden ocurrir en pacientes de 40 afios de edad o mds jovenes (5). Revisiones
previas del carcinoma géstrico en jévenes han mostrado que la enfermedad en éste grupo de
g¢dad presenta un cuadro clinico similar al que se encuentra en la poblacion general (4,6). Sin
embargo, el prondstico en sujetos jovenes ha mostrado una variabilidad considerable, siendo el
prondstico més sombrio encontrado en éste grupo de edad atribuido a un retraso en el
diagnéstico y un curso més agresivo del padecimiento en éste grupo de pacientes (3,4,7,8).

Sielcémergésuicoenjévenesdiﬁeredeaquélqueseobservaenedadesmés
avanzadas es un tema controversial. Se ha sugerido que hay una mayor proporcién de mujeres
{3,4,5,8) y de tumores indiferenciados (5,7,8) en pacientes jovenes. Series mis recientes han

confirmado una mayor proporcitn de mujeres, asi como una letalidad més elevada en relacién



)

con una mayor frecuencia del tipo difuso con células en anillo de sello, asi como de tipos
histolégicos infiltrantes en pacientes jévenes (9).0tros estudios también retrospectivos han
encontrado que si bien ¢l cancer géstrico se presenta en estadios avanzados en el grupo de
pacientes jovenes, el prondstico es similar cuando se hace una comparacidn estadio por estadio
con pacientes de mayor edad (10).

En la literatura solo s¢ encuentra un estudio comparativo formal de cdncer géstrico
entre el grupo de pacientes jovenes, definidos como aquellos con 40 aflos de edad o menores y
pacientes pacientes con una edad igual o mayor de 70 afios, no encontrindose diferencias
significativas respecto 2 tipo histolégico, estadio ni pronstico (11). Otro estudio
japonés compara las caracteristicas clinicopatologicas del céancer gastrico temprano entre
jovenes (edad igual o menor de 40 aftos) y ancianos {edad igual o mayor de 70 afios),
encontrando caracteristicas agresivas de éste subtipo especifico de adenocarcinoma gastrico en
pacientes jovenes, recomendando una terapéutica quinirgica mas agresiva en éste grupo de
edad (12).

No encomramos en la literatura estudios comparativo; occidentales sobre

caracteristicas clinicopatoldgicas del cancer gastrico entre ambos grupos de edad.
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OBJETIVO GENERAL.

Conocer las diferencias en cuanto a presentacién clinica, tipo histolégico, estadio,
resecabilidad y prondstico del céncer gastrico en pacientes joévenes en comparacitn con el
carcinoma géstrico que se presenta en pacientes de edad avanzada.

Objetivos especificos,

- Conocer las caracteristicas epidemiologicas del cancer glstrico en pacientes jovenes y
ancianos incluidos en el Registro de Tumores del INNSZ.

- Determinar diferencias y/o semejanzas en presentacion clinica de ésta neoplasia entre ambos
grupos de edad.

- Conocer la precision de varios estudios de laboratorio y gabinete en el diagndstico y estadiaje
del cincer gstrico tanto en el grupo de pacientes jovenes como en ancianos,

- Identificar las variantes histopatologicas de cancer gastrico en ambos grupos etarios.

+ Conocer el tipo de procedimiento quinirgico realizado, asi como 1a tasa de resecabilidad del
tumor en aquellos pacientes con cancer géstrico que fueron llevados a cirugia,

- Comparar variables con impacto en la sobrevida para cada grupo de edad y establecer
semejanzas y diferencias entre ambos grupos etarios.

- Comparar curvas de sobrevida entre ambos grupos de edad.
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MATERIAL Y METODOS,

Se revisaron los expedientes de los pacientes incluidos en el Registro de Tumores del
Instituto Nacional de la Nutricién “Salvador Zubiran®, centro de referencia de tercer nivel,
desde su creacién el 1° de enero de 1988 hasta el 31 de diciembre de 1994 con el diagnostico
de adenocarcinoma géstrico.

Se seleccionaron aquellos casos con edad igual 0 menor a 40 afios al momento del
diagndstico, asi como aquellos pacientes con edad igual o mayor a 70 afios al momento del
diagndstico, siendo ambos los grupos a comparar.

Cada uno de los casos fueron evaluados con respecto al sexo, antecedentes heredo-
familiares o personales de neoplasias o enfermedades premalignas del tubo digestivo,
antecdentes personales de exposicion a carcindgenos, signos y sintomas, duracién de los
sintomas desde su inicio hasta el diagndstico, método de diagnostico: clinico, radiolégico,
endoscopico; hallazgos de laboratorio, en particular en lo referente a marcadores tumorales,
pruebas de funcidn hepitica y cifras de hemoglobina; tipo de cirugia realizada, resecabilidad del
fumor, sitio y tamafio del mismwo, estadio, tipo histolégico, asi como evolucidn del paciente,
utilizacidn de terapia adyuvante o paliativa, asi como el prondstico y sobrevida de los
pacientes.

Para fines del estudio se definié anemia a una concentracién de hemoglobina igua! o
menor a 12 g/dL al momento de realizar el diagnéstico; hipoalbuminemia a una concentracién
plasmitica de albiimina menor a 3.5 g/dL y “alteraci6n en las prucbas de fimcion hepatica” a
una desviacijn por encima de los valores normales de las enzimas hepéticas (fosfatasa alcalina,
deshidrogenasa lictica, aspartato aminotransferasa y alaninoaminotransferasa) para valores de

referencia del laboratorio central de! Instituto Nacional de la Nutricién,
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En cuanto al tipo de cirugia, se definid intento curativo o paliativo, segiin la apreciacion
del cirujano al momento de terminar el acto quinirgico segin fuera asentado en la nota
correspondiente, Se definid cirugia con intento curativo si el cirujano asenté que en su
apreciacion no se dejo enfermedad macroscopica en cavidad abdominal e intento paliativo si
ocurrid lo contrario.

Se utilizd en sistema TNM de la Union Internationale Contre le Cancer (UICC) para
clasificacién del estadio clinico y patologico (13) (Anexo 1). Los pacientes no sometidos a
laparotomia fueron evaliados en cuanto a tamafio del tumor (T) por las caracteristicas del
estudio de radioldgico con bario, por tomografia computada (TC) o bien por ultrasonido
endoscopico, si dicho estudio se encontraba disponible, La presencia de metsstasis se evalud
por la presencia de ascitis con evidencia histopatolégica de células malignas en la misma o bien
los haltazgos de las mismas en el estudio de ultrasonografia o TC del abdomen.

Criterios de inclusién: Todos los pacientes incluidos en el Registro de Tumores del
INNSZ con el diagnostico de adenocarcinoma géstrico en el periodo de estudic y en los
grupos de edades a estudiar, a saber, pacientes con edad igual o menor de 40 afios al momento
del diagnéstico (Grupo A) y pacientes con el mismo diagnostico con edad igual o mayor a 70
afios (Grupo B).

Criterios de exclusién: Pacientes en cuyo expediente faltara alguno de los datos

requeridos por el estudio.
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ANALISIS ESTADISTICO.

Se compararon ambos grupos utilizando la prueba de chi cuadrada pam variables no
paramétricas, las curvas de sobrevida se calcularon con el método de Kaplan-Meier, y fueron
comparadas mediante el Log Rank Test.

Se definié un valor de significancia estadistica a una p < 0.05.
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RESULTADOS.

En el periodo estudiado se registraron un total de 235 casos de adenocarcinoma
gastrico corroborado mediante estudio histopatologico y fueron ingresados al Registro de
Tumores del Instituto Nacional de la Nutricion “Salvador Zubir4n”. La presentacién de los
¢asos se ha mantenido constante en nimmero en el transcurso de los 7 afios de estudio, tanto
pamelepvocmuelB,talcomseobservaenlaGréﬁca].Demrodeéstegrupode
pacientes se encontraron 38 casos con éste diagndstico en personzs con una edad igual o
menor a 40 afios al momento del diagndstico (Grupe A) y el mismo mimero de casos en
personas con edad igual o mayor a 70 afios (Grupo B). Cada uno de los grupos constituyd el
16.2% del total de pacientes con éste diagnostico. La distribucion por edad en cada uno de los
Brupos, s¢ muestra en las Tablas 1 y 2. En el Grupo A el promedio de edad fue de 33.4 afios
(33.1 afios para el sexo masculino y 33.6 afios para el femenino), mientras que el promedio de
edad para el Grupo B fue de 76.6 aiios (75.7 afios para el sexo masculino y 79 afios para €l
femenino). En el Grupo A se encontraron 18 pacientes del sexo masculino y 20 del sexo
femenino, para una retacién M:F de 0.9:1, mientras que ¢l Grupo B se registraron 27 pacientes
del sexo masculinc y 11 del femenino, para una relacién M:F de 2.45:1 (p<0.05).

En cuanto a los antecedentes heredo-familiares, en el Grupo A se encontraron 6 casos
positivos para céncer géstrico en familiares de linea directa (15.4% del total del grupo); de
¢stos 2 pacientes contaban con el antecedente de cancer gastrico en una famillar en linea
directa y menoi de 40 afios de edad, a saber, una paciente del sexo femenino de 29 afios de
edad con antecedentes familiares de un hermano con céncer gastrico a los 21 afios y otra
paciente de 32 afios de edad con antecedente materno de éste diagnéstico a los 27 afios. En el

GmpoBseemonuaréﬁnicamemetmpaciemeoonMeoedemedecémergésuicoensu
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hermano a los 75 afios de edad (2.6%). La diferencia entre ambos grupos se encontrd
estadisticamente significativa (p<0.05). Por otra parte en ningin paciente del Grupo A se
registraron antecedentes personales de neoplasias, situacién que se encontr en 4 pacientes del
Grupo B (10.5%); en dicho Grupo de pacientes se registraron 2 casos con antecedente de
carcinoma de prostata y un paciente con antecedente de cancer de colon. En una paciente se
documentd céncer de mama al mismo tiempo del diagndstico de céncer géstrico.

Como era de esperarse se encontrd una incidencia mmcho mis elevada de enfermedades
concomitantes en el grupo de pacientes de edad avanzada. De los 38 casos del grupo, 5 de
ellos comaban con el antecedente de diabetes mellitus, hipertension arterial y/o enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC), situacién que no se registré en ninguno de los pacientes
con edad menor a 40 aftos.

El antecedente de tabaquismo se encontré similar en ambos grupos con 7 casos del
Grupo A (17.9%) y 9 del B (23.7%), mientras que al antecedente de alcoholismo fue
significativamente mayor en el Grupo B con 11 pacientes (28.9%) contra s6lo 2 casos en el
Grupo A (5.1%) (p<0.05). Entre otros antecedentes de interés se registrd un paciente en el
GmpoBconantecedaneSOaﬁospreviosaldiagnésﬁcodecémerga’suico de gastrectomia
parcial y reconstruccion tipo Billroth IT para tratamiento de enfermedad cido-péptica.

En cuanto a la presentacién clinica, la frecuencia de sintomas para cada uno de los
grupos se presenta en la Tabla 3. E sintoma de presentacién més frecuente en ambos grupos es
el de dolor abdominal, en més de! 70% de cada grupo, seguido de pérdida de peso con casi
60% en cada uno de los grupos, mientras que la hemorragia de tubo digestivo alto fue mis
frecuente en el grupo de jovenes (50%) que en pacientes de edad avanzada (34%). Las

combinaciones de sintomas y su frecuencia de presentacién en cada grupo se presentan en la
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Tabla 4. La duracién promedio de los sintomas fue muy similar en ambos Brupos,
registrandose 9.63 meses en promedio en €l Grupo A y 8.0 meses en el B (p= NS).

A la exploracién fisica, fueron pocos los pacientes que presentaron datos relevantes en
la misma, siendo aplicable lo anterior para ambos grupos. En el grupo de pacientes jovenes
menos de la cuarta parte presentaron hallazgos relevantes al examen fisico {12 pacientes). Los
datos mds frecuentemente encontrados en éste grupo fueron ascitis en 4 pacientes (10.5%),
ganglio supraclavicular palpable (ganglio de Virchow) en 3 (7.9%) y masa abdominal palpable
e ictericia con 2 casos cada uno (5.3%); un paciente presentaba hepatomegalia al examen
fisico. Debe destacarse que en todos éstos casos con datos identificables en la exploracién
fisica, .con&cpondieron a estadio IV de la AJCC. Asimismo en los casos donde se encontrd
ganglio supraclavicular palpable, la biopsia del mismo reveld adenocarcinoma metastasico; en
el caso del paciente con hepatomegalia, se corroboraron metdstasis hepéticas de
adenocarcinoma desde el punto de vista histologico. En el Grupo B, de pacientes de edad
avanzada, 11 de ellos tenian hallazgos relevantes a la exploracién fisica, 8 de ellos masa
abdominal palpable (21%), 3 pacientes ascitis y hepatomegalia, ictericia y ganglio de Virchow
en un caso cada uno. En éste grupo, 3 pacientes presentaban 2 hallazgos relevantes a la
exploracién, a saber masa abdominal +ascitis en dos casos e ictericia ¥ ganglio supraclavicular
izquierdo palpable en un paciente. La tdnica diferencia significativa en los hallazgos a la
exploracion fisica entre ambos grupos se encontré para masa abdominal palpable, presente en 2
casos del Grupo A y 8 del B (p < 0.05). También en el grupo de pacientes de edad avanzada, ia
presencia de ditos positivos a la exploracion fisica indico en todos, excepto un paciente, la
existencia de estadio IV del cancer géstrico.

El principal estudio diagndstico realizado fué la endoscopia con toma de biopsia; dicho

estudio fue realizado en 36/38 pacientes del Grupo A (94.7%) y 37/38 pacientes del Grupo B
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(97.4%). En el primer grupo, en 7 casos el procedimiento y diagndstico fue realizado fuera del
Instituto, siendo revisadas las laminillas por el Departamento de Patologia del mismo en todos
los casos, el resto de procedimientos se llevd a cabo dentro del Departamento de Endoscopia
del propio Instituto. De los 36 pacientes del Grupo A en quienes se practicd endoscopia y
toma de biopsia en 34 casos de establecié el diagndstico por éste método para una sensibilidad
del 94.4% y una especificidad del 100%; en los dos pacientes restantes ¢l diagnostico fue
gugerido por estudios de Rayos X y corroborado histolégicamente por biopsia al momento del
acto quinirgico. En el Grupo B, en sdlo un paciente el procedimiento endoscopico fue
realizado fuera del Instituto y en todos los casos (37/37) el diagndstico histolégico fue
establecido mediante éste estudio. Cabe mencionar que en dos casos el diagnostico se
¢stablecid en biopsias tomadas de mucosa géstrica sin aspecto macroscdpico de malignidad.

Otro estudio diagnésticos reatizado fue la serie eséfago-gastro-duodenal (SEGD), que
se efectud en 27 pacientes del Grupo A (71%) y 28 del Grupo B (73.7%). En el primer grupo,
en 7 pacientes el estudio fue realizado fuera del Instituto, siendo en todos los casos revisado
por el Departamento de Radiologia del mismo; en 2 casos fie falso negativoe para el
diagnéstico de cincer gistrico, para una sensibilidad de 92%. Por otra parte, en todos los
pacientes del Grupo B en quienes se realizé dicho estudio, éste fue realizado dentro del
Departamento de Radiologia del propio Instituto, siendo falso negative para el diagndstico en
estudio en 3 casos, presentando una sensibilidad del 82.7% en éste grupo.

El ultrasonido (USG) abdominal se efectud en tnicamente 2 pacientes del Grupo A, en
uno de ellos para corroborar Ia presencia de ascitis, encontrada a la exploracién fisica y en otro
paciente con hepatomegalia se establecié mediante éste estudio la presencia de metastasis
hepiticas. Solamente un paciente del Grupo B fue levado 2 USG para corroborar la existencia

de ascitis. En éste dltimo grupo, en 2 pacientes de efectud ultrasonido endoscopico (USE). En
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uno de los casos éste estudio reveld un estadio TNM de T3 N1, siendo el estadio patolégico
T3 N2; en el otro paciente se estableci6 por USE un estadio T de T4, no siendo llevado el
paciente a cirugia.

Se realizd tomografia computarizada del abdomen en 29 casos de cada uno de los
Grupos de estudio (76%), dicho estudio establecié correctamente la resecabilidad del tumor en
26 casos del Grupo A (89%) y en 27 casos del Grupo B (93%).

En lo que respecta a exdmenes de laboratorio, un hallazgo frecuente lo constituyd la
presencia de anemia (concentracién de hemoglobina menor de 12 g/dL), lo cual se encontrd en
14 pacientes del Grupo A (36.8%) y en 20 pacientes del Grupo B (52.6%); dicha diferencia no
fue estadisticamente significative, sin embargo, dentro de éste subgrupo de pacientes con
anemia, en el grupo de pacientes jovenes, en 7 se encontrd anemia severa (hemoglobina menor
de 10 g/dL), mientras que en el grupo de pacientes de edad avanzada, dicha situacién se
presentd en 14 pacientes, diferencia que presentd significancia estadfstica (p <0.05).

El hallazgo bioquimico mds frecuente lo representé la hipoalbuminemia (albiimina
plasmética menor a 3.5 g/dL), la cual se presentaba al momento del diagndstico en 13
pacientes del Grupo A (34.2%) y en 25 del Grupo B (65.8%) (p<0.05). Otras alteraciones en
las pruebas de funcién hepdtica (PFH’s) se identificaron en 8 pacientes det grupo de jovenes
(13.8%) y en 10 del grupo de edad avanzada (26.3%), cifras que no mostraron diferencia
significativa entre ambas. Debe hacerse notar que la alteracién en dichas pruebas de funcién
hepética mostraron poca correlacion con la presencia de metéstasis hepéticas. En el Grupo A,
dicho sitio de metastasis se identificé en 3 pacientes, de los cuales 2 presentaban alteraciones
en las PFH’s y en uno de ellos dicho valores se encontraron dentro de limites normales; por
otra parte, en los 6 pacientes restantes con alteraciones en dichos exémenes no se

documentaron lesiones metastasicas al higado. En el grupo de pacientes ancianos se corrobord
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enfermedad metastasica al higado en 4 pacientes, de los cuales solo en 2 de ellos se
presemtaron alteraciones en los resultados de las enzimas hepaticas, mostrando de ésta manera
poca correlacidn entre dichas alteraciones y enfermedad hepatica metastasica también en éste
grupo de pacientes.

Se determiné alfa-fetoproteina (AFP) en 10 pacientes del Grupo A y en 8 del Grupo B,
encontrandose elevacion de sus niveles unicamente en un paciente menor de 40 afios de edad.
Por otra parte se realiz6 determinacién de antigeno carcinoembrionario (ACE) en 17 pacientes
jovenes y en 13 pacientes de edad avanzada, enconirindose valores anormales en uno y 4
paciemtes respectivamente. Dif:hos valores no mostraron correlacién alguna con el estadio
clinico-patolégico del tumor.

Fueron Hevados a cirugia 33 paciemtes del Grupo A (86.8%) y 25 del Grupo B
(57.1%), no encontrindose diferencia significativa entre ambos grupos. Cinco pacientes de
cada uno de los grupos fueron intervenidos quirirgicamente fuera de nuestra Institucién. El
tipo de cirugia realizada para cada uno de los grupos se muestra en la Tabla 5. En el grupo de
pacientes jovenes, en 9 casos el cirujano describi6 el acto quirirgico con intento curativo
(27.3%), en un paciente dicha cirugia con intento curativo fue realizada fuera de nuestra
Institucidn, no contando con el estadio histopatolégico final en éste caso. En 20 pacientes se
realizaron procedimientos quirirgicos paliativos y en 4 unicamente se realizd laparotomia y
toma de biopsias debido a la extensién de la enfermedad tumoral.

En el grupo de pacientes de edad avanzada, de los 25 que fueron Hevados a cirugia, en
8 casos se realizd el acto quinirgico con intento curativo (32%). En 15 pacientes se realizd

cirugia con intento paliativo y en 2 laparotomia con toma de biopstas.
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La tasa de resecabilidad del tumor, sea dicha reseccion con intento paliativo o curativo
fue de 19/33 {57.6%) en el grupo de paciemtes jovenes y 17/25 (68%) en el grupo de pacientes
ancianos, no encontrindose diferencia significativa entre ambos grupos en cuanto a resecabilidad
se refiere. Se presentaron 2 casos de mortalidad dentro de los primeros 30 dias posoperatorios
en el Grupo A (2/33; 6.1%), sin embargo, en ninguno de los das pacientes la causa de muerte se
encontré directamente relacionada a complicaciones quinirgicas. Ambos pacientes presentaban
enfermedad en estadio IV de la AJICC, siendo realizada en uno de ellos yeyunostomia con
intento paliativo y en el otro caso unicamente laparotomia y toma de biopsias. En el Grupo B se
presentaron 5 casos de mortalidad operatoria (5/25;20%), siendo las causas del fallecimiento
sepsis en 3 pacientes y Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Progresiva del Adulto (SIRPA) e
Infarto Agudo al Miocardio (IAM) con un caso cada uno de ellos.

Veinticuatro pacientes del Grupo A (63%) recibieron quimioterapia, 14 de ellos en
presencia de enfermedad clinicamente medible y en 10 de ellos en forma adyuvante. El
esquema mas frecuentemente utilizado fue el de etopdsido + doxorrubicina + cisplatino (EAP)
(17 pacientes; 70.1%). De los pacientes del grupo B 5 recibieron quimioterapia (13%), tres de
eflos en presencia de enfermedad clinicamente medible y 2 pacientes en forma adyuvante, en
todos los casos, €l esquema utilizado fue el de 5-fluorouracilo + doxorrubicina + mitomicina C
(FAM). Un paciente del Grupo A recibid radioterapia en presencia de enfermedad clinicamente
medible; dicha terapéutica fue aplicada fuera de nuestra Institucion.

La localizacién del tumor en cada uno de los grupos se muestra en las Graficas 2 y 3;
en ellas se puede observar una distribucién similar, excepto en lo referente a la presencia de
carcinoma pangdstrico o linitis plastica, situacion mas frecuente en el Grupo A (12 pacientes)

que en el B (5 pacientes) sin que dicha diferencia sea estadisticamente significativa.
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En 24 pacientes del Grupo A se documentaron metastasis a distancia, siendo el sitio
més frecuente la diseminacién peritoneal (9 pacientes; 23.7%). Otros sitios frecuentes de
metastasis fueron epiplén, higado (3 casos cada uno), ovario y pleura con 2 casos cada uno, y
hueso, apéndice cecal, retroperitoneo y ganglio de Virchow con un caso cada uno de ellos. De
los pacientes del Grupo B, en 17 se documentaron metastasis a distancia, siendo también el
sitio mas frecuente el peritoneo parietal con 8 casos (21%), seguido por metastasis hepéticas
{4 casos) y epiplon con 2 pacientes.

En cuanto al tipo histologico del tumor, en el grupo de pacientes jovenes en 34 de los
38 casos (89.5%) correspondio a adenocarcinoma poco diferenciado con células en anillo de
sello, siendo clasificado el resto de los casos (4, 10.5%) como adenocarcinoma
moderadamente diferenciado. En pacientes de edad avanzada el adenocarcinoma con células en
anillo de sello constituy6 el 76.3% de los casos; presentindose en 6 pacientes carcinoma
moderadamente diferenciado y en 3 carcinoma bien diferenciado. Este grupo de pacientes con
carcinoma bien diferenciado se presenté en fases avanzadas de la enfermedad, siendo 2 de los
casos clasificado como estadio IV de la AJCC y el restante como III B segin la propia
clasificacién. No hubo diferencia estadisticamente significativa entre ambos £rupos en cuanto a
Ia diferenciacién del tumor.

En el grupo de pacientes jovenes, fue posible determinar el estadio clinico-patolégico
segin la AJCC en todos, excepto en un caso. En 28/37 casos (75.7%) correspondieron al
estadio 1V, 7/37 (18.9%) al estadio 111 (4A y 3B) y estadios IB y Il con un caso cada uno de
ellos. Del Grupo B, en 2 pacientes no fue posible contar con los datos clinico-patolégicos
completos para su estadificacion, del resto, 23/36 (63.9%) correspondieron al estadio IV de Ia
AJCC, 12/36 (33.3%) al estadio HI (6 A y 6 B) y un paciente al estadio I1. No se encontraron

diferencias significativas entre ambos grupos en cuanto a estadio clinico-patologico se refiere.
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En los casos donde no fue posible la estadificacién cormpleta ésto se debit a que los pacientes
fueron intervenidos quirdrgicamente fuera de nuestro Instituto y posteriormente referidos at

mismo para complementar su tratamiento.
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ANALISIS.

El adenocarcinoma gastrico es la neoplasia del tracto digestivo mds frecuente en
nuestro medio, seguida por el adenocarcinoma de cplon (2,14). Existe una tendencia mundial,
de predomiinio en occidente a una reduccién en su incidencia, particularmente en lo referente al
céncer gastrico de localizacién distal. En los Estados Unidos, hacia 1930 constituia una causa
principal de mortalidad, mientras que actualmente ocupa el octavo lugar en mortalidad
relacionada a neoplasias (15). Algunos datos sugieren que esta tendencia en su decremento ha
alcanzado su meseta {16), pero las tasas de mortalidad ajustadas por edad tanto en hombres
como en muejeres continian descendiendo, lo cual sugiere que se han logrado avances en
mejorar la sobrevida global. Pese a lo anterior, el céncer gastrico es una enfermedad altamente
letal y la gran mayoria de los pacientes con este diagndstico contindan falleciendo a causa de la
enfermedad.

En mestro medio el cincer géstrico ha permanecido dentro de los primeros lugares en
frecuencia de neoplasias de tubo digestivo y la frecuencia de presentacién se ha mantenido
relativamente constante en el transcurse de los afios desde la creacion del Registro de Tumores
del Instituto en 1988.

Por otra parte, el adenocarcinoma géstrico ha sido considerado tradicionalmente como
una patologia de presentacidn en pacientes de edad avanzada, y de hecho alcanza su pico de
incidencia en personas mayores de 50 afios de edad (3-5), mientras que en Japdn, €l pais con la
incidencia mis elevada de ésta patologia, el pico de frecuenciz se alcanza entre los 60 y 69
afios de edad (17). Sin embargo, 1a incidencia de carcinoma géstrico en el joven, aunque no es

elevada, ha sido consistente en las diferentes series.
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La definicién de pacientes jovenes ha sido variable en ¢l transcurso de los afios. En los
estudios iniciales, para algunos autores, eran pacientes menores de 31 afios de edad,
incluyendo la serie mds grande en éste rubro de 501 pacientes por McNeer y cols. en 1941 (3);
otros autores definen ésta poblacién como aquellos pacientes menores de 30 afios (4,6,18) y
finalmente, otros mds comw aquellos casos con diagnéstico a una edad menor a 36 afios de
edad (5,10). En etudios mds reciemes, dicha poblacitn se ha definido tal como se hizo en el
presente estudio, es decir, pacientes con edad igual o menor a 40 aftos de edad (11,12).

En las series iniciales, la proporcién de céncer gastrico en pacientes jovenes se situd
alrededor del 3% (3-6;10,18), mientras que en series orientales mds recientes, ya tomando en
cuenta I definicion de ésta poblacién tal como en el presente estudio, la proporcién reportada
varia entre 7.9% (11) y 8.1% (12). En éste tfiltimo estudio se analiza unicamente el cAncer
géstrico temprano, refiriéndose una incidencia de cancer gastrico en jévenes para la poblacién
japonesa en general de 2.4% (17). En el presente andlisis, encontramos en un periodo de 7
aflos 235 casos de céncer géstrico registrados y 38 pacientes con edad igual o menor a 40
afios, para una proporcion de 16.2%, la cual es la més elevada reportada hasta el momento en
Ia literatura. La causa de dicha proporcién probablemente guarde relacion con un sesgo del
tipo de poblacién que es referida al Instituto y no puede ser aplicada a la poblacién mexicana
en general,

En la literatura s6lo encontramos un estudio directamente comparativo entre poblacién
joven y pacientes de edad avanzada con adenocarcinoma gastrico (11). En dicho estudio, se
define a éste grupo como aquellos pacientes con edad igual o mayor a 70 afios, constituyendo
dicha poblacién el 20.7% del total de casos de céncer géstrico. En nuestro analisis

encontramos una proporcidn exactamente igual a la de pacientes jovenes, es decir, del 16.2%,
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quedando la mayor parte de la poblacién con éste diagnostico (67.6%) entre ambos extremos
etarios.

En lo referente a Ia distribucién por sexo, ha sido reportado consistentemente que en
pacientes jovenes Ia relacién entre hombres y mujeres con céncer gastrico es muy cercana a 1:1
(5,9,16,12), situacién que va cambiando hasta alcanzar yna proporeion de 3:1 de predominio
en el sexo masculino en grupos de mayor edad. Dicho hallazgo fue corroborado en el presente
estudio. La razén de dicha predileccién es desconocida hasta el momento. Se ha encontrado
una elevada frecuencia de embarzo en mujeres jovenes con cdnicer géstrico y en algunas series
se han encontrado casos con diagnéstico de esta patologia en el puerperio (9), sin embargo, el
embarazo es un evento tan comin en este grupo de edad, que la asociacion parece ser fortuita.
En el presente anilisis ninguna paciente se present6 en el embarazo o puerperio. Por otra parte,
la presencia de receptores de estrégenos y estradiol intracitoplismico en una proporcion de
msdetodashsedad&gmemlkanhpmpoﬂmhdelscxofermnhompackmes
jovenes (19). Estudios recientes han reportado un efecto deletéreo del embarazo sobre las
caracteristicas bioldgicas del céncer gastrico, siendo hipotética aim Ia participacién hormonal
en ¢l desarrollo de adenocarcinoma géstrico en mujeres jovenes {20,21).

Ennumronwdiosehandmﬁtocasosdecéncergésuico&mﬂiar(n),ehmlusose
han encontrado familias con patrn de herencia autosémico dominante, si bien se piensa en
gemralquehpredkposiciéngaéﬁmdelcémcrgﬁmiwespoﬁgénicayqueelmedio
ambiente juega un papel muy importante en el desarrollo de ésta patologia (23). En ¢l presente
andlisis se encontré diferencia significativa en lo que se refiere a antecedentes heredo familiares
de cancer gistrico entre ambos grupos etarios. En el grupe de pacientes jovenes se

encontraron dos pacientes con antecedente de familiares en linea directa con cancer géstrico a
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edadtempram,bcualpudiemwmponderamsﬁ:dromdecémergéstﬁco familiar, si bien
no contamos con el arbol genealégico completo para realizar tal afirmacion.

Ei medio ambiente juega un papel mas importante que la herencia en personas de edad
avanzada, y en éste 1iltimo grupo, encontramos un paciente con antecedente de cirugia géstrica
por patologia benigna en el pasado, situacién que ha sido reconocida por algunos autores
como factor predisponente para el desarrollo de cancer gistrico en el futuro, en relacion
probablemente con irritacién crénica dada por la presencia del reflujo de sales biliares
afectando la mucosa géstrica (24).

Los sfntomas de presentacion son similares a los reportados por otros estudios G- no
encontrandose diferencia en cuanto a la sintomatologia entre ambos grupos etarios, La
predominancia de lesiones en estadios avanzados explica la elevada frecuencia de
presentancién con sintomas como pérdida de peso o dolor abdominal, sintomas presentes en
mis del 50% de los casos para ambos grupos, situacién ya reportada por otros autores (10).

Myers ha estimado que cuando el carcinoma de estomago presenta sintomas de mas de
2.2 meses de duracion, hay enfermedad metastisica presente (25). Algunos autores han
sugerido que el mal prondstico del carcinoma géstrico en pacientes jévenes puede atribuirse a
un retraso en el diagnéstico dado el bajo indice de sospecha para ésta patologia en &ste grupo
de edad (5). En este analisis lama la atencién la frecuencia de presentacion con combinaciones
de sintomas altamente sugerentes de carcinoma gastrico, por ejemplo, la triada de dolor
abdominal+sangrado de tubo digestivo altp*-pérdida de peso, presente el 16% del grupo de
pacientes ancianos y en proporcién similar en €l grupo de jévenes, triada que, sin embargo es
también sugerente de enfermedad avanzada. En este estudio no encontramos diferencia
significativa en cuanto a ta duracién de los simomas entre ambos BTupos etarios, sin embargo,

es claro el retraso en el diagnéstico ya que el intervalo de tiempo entre el inicio de los sintomas
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y el diagndstico varid entre 6.65 meses para el grupo de ancianos y 10.2 meses para el grupo
de jovenes, lo cual explica la elevada incidencia de lesiones en estadios avanzados en ambos
Grupos.

La exploracion fisica aporta poco al diagnéstico y, cuando es positiva, es generalmente
indicativo de enfermedad avanzada. En el preseme andlisis, todos los pacientes que
presentaban hatlazgos relevantes a la exploracién fisica se encontraron finalmente con
carcinoma gastrico en estadio IV de la AJCC. Los exdmenes de laboratoric también aportan
poco al diagndstico, lo cual ya ha sido reportado en otros estudios (5), siendo el hallazgo mas
frecuente anemia, la cual fue mds comiin en el grupo de pacientes ancianos (55%) que en el
grupo de jévenes (33%), situacidn similar a la referente a la hipoalbuminemia, lo cual puede
explicarse por una mayor frecuencia de patologias concomitantes en el grupo de pacientes
ancianos. La alteracion en las pruebas de funcionamiento hepitico mostraron muy escasa
correlacion con la presencia de metdstasis hepaticas, lo cual sugiere que es necesaria la
realizacion de estudios de imagen para un correcto estadiaje de los pacientes con el diagndstico
de adenocarcinoma géstrico.

En lo referente a estudios radioldgicos diagndsticos la sensibilidad de la serie eséfago-
gastro-duodenal fué mayor al 90% para el grupo de pacientes jovenes y de 82% en el grupo de
edad avanzada, sin que se tenga una explicacidén para dicha diferencia. Varios autores han
reportado que con técnicas meticulosas y de doble contraste se logra una sesnsibilidad de este
estudio similar a la que se obtiene con endoscopia (26-28). En este estudio la mayor parte de
los diagnésticos de adenocarcinoma gastrico se obtuvieron mediante biopsia endoscopica, la
cual es considerada en la actualidad como el estindar de oro para el diagnéstico de esta

patologia.
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En cuanto al esiadiaje, el estudio mas frecuentemente realizado fue la tomografia
computarizada, la cual logrd una adecuada definicidn en lo que se refiere a establecer la
resecabilidad del tumor, situacién ya reportada por otros autores (29). Sin embargo, también
observamos una mucho mas discreta participacion en lo que se refiere al establecimiento del
estadio final de dicha patologia, siendo frecuente resultados falsos negativos sobretodo en Io
referente al estado de los ganglios regionales. Dicha situacién no mostrd difrencias entre
ambos grupos estudiados.

En nuestros pacientes s6lo se realizé ultrasonido endoscépico en dos de eflos y en uno
pudo corroborarse un estadio TNM patoldgico muy similar al logrado por dicho estudio. Ha
sido consistentemente reportada la mayor exactitud del USE en lo que se refiere al
establecimiento del nivel de invasién del carcinoma (T), asi como para definir el estado de los
ganglios peritumorales (N), y se ha propuesto su mayor utilidad en la seleccion de pacientes de
alto riesgo que sean elegibles para recibir quimioterapia preoperatotia (30,31). Sin embargo, la
utilidad de dicho abordaje no ha sido demostrada del todo, y algunos autores argumentan que
dichos estadiaje pusde ser realizado directamente durante la cirugia (32), cuando el paciente
requiere de cualquier forma un procedimiento quirirgico paliativo ya sea por razones de
sangrado o de sintomatologia obstructiva. La tomografia computarizada y el ultrasonido
endoscopico deben considerarse como estudios complementarios en el estadiaje del paciente
con el diagnéstico de adenocarcinoma géstrico. Dicho estadiaje preoperatorio es necesario en
cl contexto del paciente asintomético para evitar laparotomia innecesaria en un paciente en el
cual no puede brindarse una cirugia con intento curativo y, por otra parte, en el contexto del
paciente que es candidato a participar en protocolos de quimioterapia necadyuvante.

En el presente analisis, la mayoria de los pacientes fueron llevados a cirugia, si bien

dicha proporcién resulté mayor en el grupo de pacientes jovenes, situacion explicable en
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relacion con la presencia de patologias concomitantes en el grupo de pacientes ancianos que
Devaron a una decision de no intentar cirugia en el conmtexto de un elevado riesgo
Pperioperatorio.

Ha sido bien establecido que, al momento actual, Ia finica modalidad terapéutica
curativa para céincer géstrico ¢s la realizacidn de cirugia en etapas tempranas de dicha
patologia, logréndose sobrevidas cercanas al 100% en éste contexto en reportes orientales
(33), situacién que no ha sido reproducida en estudios occidentales (16). En éste estudio, la
proporcion de cirugias con intento curativo fue similar para ambos grupos, alrededor del 30%;
sin embargo, existié una gran diferencia entre lo reportado por el cirujano en cuanto al
estadiaje quinirgico en relacién con el estadiaje final histopatolégico, donde una minima
proporcién de pacientes pueden ser considerados como sometidos a cirugia con intento
realmente curativo. La sobrevida de los pacientes para ambos grupos fue dependiente
fundamentalmente del estadio final establecido mediante el estudio de patologia.

La tasa de resecabilidad del tumor fué mayor del 50% para ambos grupos etarios y, tal
como ha sido reportado en otros estudios (11), dicha tasa fie menor para el grupo de pacientes
jovenes (58%) que el ancianos (68%), lo cua! guarda correlacién con una tendencia a
presentacion en estadios més avanzados en el grupo de pacientes de menor edad.

La mortalidad quirirgica se registré elevada (20%) en el grupo de pacientes ancianos,
lo cual es resultado de patologias concomitantes en ésta poblacién de pacientes, si bien 3 de los
5 casos de mortalidad fueron realcionados 2 complicaciones quinirgicas, fundamentalmente
dehiscencia de la anastomosis con sepsis secundaria a dicho evento. En el grupo de pacientes
jovenes no se registraron casos de mortatidad operatoria realcionados con el acto quiriirgico y

dicha mortalidad ¢s mds bien atribuible a enfermedad en estadio muy avanzado.
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Para ambos grupos, la reseccidn con intento curativo del tumor ofrecié Ia Gnica
probabilidad de sobrevida. En ¢l grupo de pacientes jovenes se registraron dos casos con
sobrevida mayor de tres afios, uno de ellos con estadio IB y el otro con estadio II, ambos
sometidos a gastrectomia subtotal radical sin tratamiento adyuvamte y vivos a 86 y 97 meses
mﬁv&mﬁednevﬁanhdeacﬁvﬁadnmmlhelwdem&edadam
también se registraron dos casos de sobrevida mayor a tres aflos, pacientes con estadios 1A y
1B y sobrevidas a 37 y 51 meses respectivamente, éste ultimo paciente sctualmente vivo sin
evidencia de actividad tumoral; ambos pacientes fireros sometidos a gastrectonda subtotal
radical.

Por otra parte, la mayoria de los pacientes fieron sometidos a cirugia paliative, lo cual
mejoré calidad de vida en éste grupo, si bien no influyé en la sobrevida, hecho aplicable a
ambos grupos de pacientes.

La gran mayoria de los pacientes en ambos grupos etarios se presentaron con un
estadio IV de la AJCC 76% en el grupo de jovenes y 64% en el grupo de pacientes de edad
avanzada. Si bien ésta diferencia no alcanzé significancia estadistica, dicha tendencia del
wchmmgﬁsuboapmmwadbsmﬁsavmdosenelgmpodepmkmesjévm
ya ha sido observada por otros autores (3-9). Dicha presentacitn en estadios avanzados puede
atribuirse 8 la tendencia a una mayor duracién de los sintomas en éste grupo de pacientes o
bien a una mayor agresividad biolgica del tumor, tal como ha sido sugerido por algunos
autores (6,9). En el presente estudio, si bien hay una tendencia a una mayor incidencia de
adenocarcinoma ghstrico poco diferenciado con céhulas en anillo de sello en el grupo de
pacientes jovenes, no se encontré diferencia significativa con el grupo de pacientes de edad
avanzada.
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Pocos pacientes recibieron quimioterapia, la cual no influyd en manera alguna en la
sobrevida de los pacientes, apoyando el hecho que la aplicacién de agentes quimioterapéuticos
en la actualidad debe realizarse en el contexto de estudios controlados, ya que no existen hasta
¢l momento regfnr.:mAque influyan significativamente en la mejoria del prondstico de
pacientes con adenocarcinoma gastrico (34).

La sobrevida para ambos grupos fue dependiente de! estadio de la enfermedad, siendo
pobre para ambos grupos debido al predominio de lesiones en estadios avanzados. La
sobrevida media en el grupo de pacientes jovenes fue de 9 meses (6-12; IC 95%), no
significativamente diferente de la encontrada en el grupo de pacientes ancianos, la cual se
encontrd de 8 (5-11; IC 95%). Las curvas de sobrevida para cada uno de los grupos
etarios se muestra en la Grafica 4, encontrandose por Log Rank Test un valor de 0.46, es
decir, no significativo al comparar ambas curvas. Tampoco se encontrd diferencia
estadisticamente significativa en la sobrevida para ambos grupos etarios cuando se compara en
forma separada cada uno de los estadios de 1a enfermedad, lo cual ya ha sido observado por

autores orientales (11).
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CONCLUSIONES.

El adenocarcinoma péstrico es un padecimiento cousistentemente letal
independientemente del grupo etario en el que se presente. En éste estudio de encontré una
tendencia ya sugerida por la literatura a un diagndstico mas tardio de dicha patologia en el
grupo de pacientes jovenes, probablemente en relacién a una baja sospecha diagndstica en esta
poblacién de pacientes, si bien dicha tendencia no fué significativa.

La proporcion de pacientes jovenes en el presente estudio es la mis elevada reportada
hasta la fecha en la litcratura, Io cual enfatiza la necesidad de tener un elevado indice de
sospecha en este grupo de pac:emes, sobretodo cuando presentan datos clinmicos y de
laboratorioc de anemia asi como sintomatologia del tracto gastrointestinal. La elevada
sensibilidad diagndstica de la serie gastroduodenal, la convierten en un valioso elemento de
escrutinio sobretodo en el grupo de pacientes jovenes donde generalmente hay una tendencia a
menor sospecha de dicha patologia.

La necesidad de estadiaje preoperatorio con tomografia computada y ultrasonido
endoscépico probablemente esté limitada a aquellos pacientes que no requieran paliacién
quirdrgica o bien en el contexto de estudios controlados de quimioterapia necadyuvante,

Es necesaria una mayor exactitud en el estadiaje quirirgico-patolégico de esta entidad,
locualsebgmconunadisecciénganglionarmésmdicalparaevitarelsubestadiaje tumoral, a
lo cual se ha atribuido gran parte de las diferencias en sobrevida observadas entre Ia literatura
oriental y la occidental.

La inica modalidad terapéutica que ofrece una posibilidad curativa es la cirugia.La
sobrevida depende del estadio de la enfermedad y es independiente de Iz edad del paciente, por

lo tanto, ambos grupos pueden ser manejados en forma exitosa desde el punto de vista
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quirirgico siempre y cuando se seleccionen los casos en relacién a riesgo quinirgico,
particularmente en el grupo de pacientes de edad avanzada.

Hasta el momento no hay ninguna evidencia firme que la quimioterapia adyuvante o
neoadyuvante brinde una diferencia significativa en la sobrevida. Se requiere un mayor niimero

de estudios controlados a este respecto para establecer conclusiones definitivas.
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TABLA L.
DISTRIBUCHON DE CANCER GASTRICO POR GRUPO ETARIO EN JOVENES.

Grupo de edad  No. de casos
<15

16-20
21-25
26-30
31-35
3640
Total

WH N A O (= | D

[t

TABLA 2.
DISTRIBUCION DE CANCER GASTRICO POR GRUPO ETARIO EN ANCIANOS.

T0-74 15

75-79 14
80-34 4
85> 15

Total 33




b

TABLA 3. SINTOMAS POR GRUPOQ DE EDAD

No. % | No. % i
Ataque al estado general [] 128 (9 23.7 |
Dolor abdominal 28 737 27 71
Disminucién de peso 2 564 {23 60.5
| Sangrado de tubo dipestivoalio | 19 50 13 342
Disfagia g 231 |8 21
Plenitud s 13.15 |5 13.15
* Vigmito 7 179 110 26.3
t Ietericia 2 5t 11 2.63
_ Aumento de perimetro abdominal | 2 51 |1 263

TABLA 4. COMBINACION DE SINTOMAS POR GRUPO DE EDAD

Sintomas

Dolor abdominal + { d¢ peso 9 37 9 B -
Dalor abdominal + STDA +4 de peso |7 84 6 {158 | TNS
Dolor abdominal + STDA 6 V158 4 110.5 (| TNS
| STDA + +{ de peso 2 53 .2 153 .
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TABLA 5. TIPO DE CIRUGIA POR GRUFPQ DE EDAD.

TS
SR e M0 Dene

UISLIBTECA

CIRUGIA ™. Gougia B
L in=38 % 'n=38 %

' Pacientes llevados a cirugia 133 (86.8) 125 {65.8)

. A Intento curativo ) (21.3) '8 (32.0)
_Gastrectomia total radical = 6 _(182) 3 (12.8) |

. _ Gastrectomia subtotal radical 3 {5.0) 2 89 |

i __Esofagogastrectomia con transposicién colénica 10 1 (4.0)

1 B. Intento paliativo 120 (60.1) 15 {64.0)

+ __Gastrectomia total 6 (18.2) 4 (16.0) |

©_ Gastrectomiasubtotl 4 (2.1 4 (160)

" (Gastro-yeyuno anastomosis T2 (6.1) 3 (12.0)

" Gastrectomia HE (15.1) 0 -

___Yeyunoslomia 3 (9.0 3 (12,0

. _ Transposicién_colénica e 0 - i (4.0)

- C. Diagnéstica :

: _ Laparotomia + biopsia ] |4 (12.1) 2 (8.0)

Fuente: Registro de Tumorcs INNSZ.
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Grifica 1.
Numero de casos de cdncer géstrico por afio,

—— Jévenes'

—a—Viejos

1888 1889 18%0 1831 1992 1953 1954



Grafica 2
Localizacién del tumor en jévenes
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Griéfica 3
Localizacién del tumor en anclanos
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ANEXO 1.
ESTADIAJE TNM DEL CANCER GASTRICO SEGUN LA AICC,

Tumor primario (T)

X El wonor primario no puede ser evaluado

TO No hay evidencia de tumor primario

Tis Carcinoma in situ: tumar intreepitelial sin invasidn de la limina propia

Tl El tumor invade la limina propia o submucosa

T2 El tumor tnvade la muscularis propria o subserosa®

T3 El tumor penetra la serosa (pexitaneo visceral) sin invasitn de cstructuras adyacentes **
T4 El tumor invade estructuras adyacenics ***

*Nota: Un tumor puede penetrar la muscularis propria con extension c.n los ligamentos gastrocdlico o
gastrohepdtico, o en el omento mayor o menor sin perforar ¢l peritoneo visceral que cubre estas estructuras. En
éste caso, el umor es clasificado como T2. Si hay perforacidn del peritoneo viscaral que cubre los ligamentes
gastricos o cl amento, el tumor debe ser clasificado como T3.

** Nota: Las esucturas adyacentes al estémago incluyen bazo, colon transverso, higado, diafragma, pincress,
pared abdominal, glindula adrenal, rifion, ntestino defgado y retroperitoneo,

***Nota: La extensién intramural al duodeno o 2! esdfago sc clasifica segin la maxima profundidad de

invasidn en cualquicra de €stas estructuras, incluyendo al estémago.

Ganglios regionales (N)

NX Los ganglios regionales no pucden ser evaleados.
NO No hay metistasis 8 ganglios regionales.

Ni Metistasis en 1 a 6 ganglios regionales.

N2 Mctzi-stasis en 7 a 15 ganglios regiomales,

N3 Metistasis en mds de 15 ganglios regionates

Nota: Los ganglios retropancredticos, para-adrticos, pertales, retroperitoneales y mesentéricos se consideran

metdsiasis a distancia.



ANEXO 1 (cont).

Metistasis a distanciy (M)

MX Las mctdstasis a distancia no pueden ser evaluadas.
MO No hay metdstasis a distancia.

M1 Hay metistasis a distancia.

AGRUPAMIENTO POR ESTADIOS

Esatdio 0 Tis NO Mo
Estadio 1A T1 NG MO
Estadio IS Ti N1 MO
T2 NO Mo
Estadio O Tl N2 Mo
T2 N1 Mo
T3 NO Mo
Estadio ITA T2 N2 MO
T3 Ni MO
T4 NO MO
Estadio [IIB T3 N2 MO
Estadio IV T4 N1 Mo
T1 N3 MO
T2 N3 Mo
3 N3 Mo
T4 N2 Mo
T4 N3 Mo

Ooslpiesr T Cuilgmiar N )



