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RESUMEN

Objetivo: Determinar las caracteristicas epidemioldgicas, histologicas y
endoscoépicas en pacientes diagnosticados de cancer gastrico en el
Hospital Ramiro Prialé Prialé de Huancayo.

Metodologia: Se realizd6 un estudio descriptivo, retrospectivo y
transversal incluyendo pacientes diagnosticados de cancer gastrico
durante el periodo desde Enero del 2009 hasta Diciembre del 2012.
Resultados: Se estudiaron 100 casos los cuales pertenecian en su
mayoria al sexo masculino (66%), la edad oscilaba entre los 70 a 79 afios.
El tipo histolégico que se encontré en la mayoria fue el Adenocarcinoma
tubular (60 %), seguido del Carcinoma tipo células en anillo de sello
(27%). La localizacion mas frecuente del cancer gastrico, en nuestros
pacientes es el Cuerpo (53%), el Antro alcanzé el 37%. En cuanto a la
clasificacion Borrmann: 11l (43%), Il (12%), IV (8%), y V (13%).
Conclusiones: El perfil de un paciente con cancer gastrico fue pertenecer
al sexo masculino, tener una edad entre los 70 a 79 afios, con diagndstico
de cancer avanzado. El principal diagnostico histologico entre los casos
fue el adenocarcinoma tubular.

Palabras clave: cancer gastrico, epidemiologia, Bormann, tipos

histolégicos



ABSTRACT

Objective: To determine the epidemiologic, histological and endoscopic
characteristics reported among patients diagnosed with stomach’s cancer
in “Ramiro Prialé Prialé” National Hospital in Huancayo.

Methodology: Was performed a descriptive, retrospective and transversal
study including patients diagnosed with stomach’s cancer from January
2009 to December 2011.

Results: 100 cases were studied which were predominantly male (66%),
age ranged from 70-79 years. The histological type was found in the
majority was tubular adenocarcinoma (60%), followed by carcinoma type
signet ring cells (27%). The most common site of gastric cancer in our
patients is the body (53%), the Antrum reached 37%. Regarding
Borrmann: Il (43%), 1l (12%), IV (8%), and V (13%).

Conclusions: The profile of a patient with gastric cancer was being male,
having age between 70 to 79 years, diagnosed with advanced cancer. The
main histological diagnosis among cases was tubular adenocarcinoma.

Keywords: stomach’s cancer, epidemiology, Bormann, histological types.
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INTRODUCCION

El proceso de globalizacion y modificaciones demograficas que vivimos en
la actualidad, han provocado una serie de cambios a partir de la
confluencia de procesos sociales, politicos, econémicos y culturales, que
han alterado costumbres y estilos de vida, lo que ha generado que exista
una tendencia global al incremento de la prevalencia de enfermedades
ligadas a éstos, reflejandose en el aumento de enfermedades cronico no

transmisibles.

El cancer es una de estas enfermedades considerada actualmente como
un problema de salud publica para cuyo manejo, investigacion, control y
prevencion se ha destinado una gran cantidad de recursos econémicos y
humanos?. El cancer gastrico es el segundo cancer en frecuencia a nivel
mundial con grandes diferencias geogréficas en la distribucion® *. A pesar
de la tendencia global a la disminucién en la incidencia, esta patologia
representa 3-10% de las causas de muerte por cancer en el mundo, y si
bien en paises como el Japén ha aumentado la supervivencia, no ha

ocurrido lo mismo en los Estados Unidos ni en el resto de los paises



occidentales, a pesar del desarrollo en la técnica quirdrgica y las terapias

adyuvantes y neoadyuvantes® *.

En Latinoamérica, Chile tuvo una de las tasas mas altas de mortalidad por
cancer gastrico en el mundo y se ha reducido en un 37% en los ultimos 30
afios, lo que varia por region, sugiriendose que los cambios en la
conducta nutricional y fenbmenos ambientales se relacionarian con esta
tendencia®. Segun los datos epidemioldgicos encontrados en la literatura
chilena, lo describen como de mayor prevalencia en hombres, la edad
promedio al momento del diagnostico es alrededor de los 58 afios tanto
para hombres como mujeres y en relacién a la localizacion, se habla de
una distribucion subcardial para la histologia difusa y una distribucion
antral para la histologia intestinal, con un claro predominio en todas las

series, del tipo intestinal®.

En el Perd, se han relacionado factores como edad, sexo, clinica de
presentacion, localizacion anatomica de la lesion y tipo histologico de la
lesion con cancer gastrico, siendo necesario un mayor conocimiento de

estas variables en nuestra poblacion®.



En Huancayo no se ha hecho mucha investigacion en cuanto al cancer
gastrico y poco se conoce sobre esta patologia y sus caracteristicas
propias en sus habitantes.

Es de importancia conocer mas acerca de las -caracteristicas y
comportamiento del cancer gastrico en nuestro medio, para ello se realiza
este estudio donde se determinan las caracteristicas epidemioldgicas,
endoscopicas e histologicas de los casos de cancer gastrico que se
encontraron en el periodo indicado del Hospital Ramiro Prialé Prialé de
Huancayo, en el que a través de un estudio descriptivo, retrospectivo, y

transversal.



1.1

CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA

En la actualidad, el cancer es considerado como un verdadero
problema de salud publica, no so6lo por sus altas tasas de
morbilidad y mortalidad, sino también por el costo social que
produce, sobre todo en los paises en vias de desarrollo. Los tipos
de cancer mas frecuentes a nivel mundial son: cancer de
estbmago, mama, cuello uterino, pulmoén, colén, higado, esofago,

linfomas y las leucemias®.

De acuerdo a Globocan 2008, a nivel mundial el cancer de es el
cuarto en frecuencia en hombres (640 mil nuevos casos) y el quinto
mas comun en mujeres (348 mil nuevos casos). El 72.2% de los
casos registrados se producen en los paises en desarrollo (713 mil

casos)°®.



Las tasas de incidencia de cancer de estomago varian en
aproximadamente 30 veces entre las regiones del mundo: las tasas
mas altas en hombres estan en las regiones del Asia del Este,
especificamente en Japén y Corea, con tasas incidencia
estandarizada por edad que fluctian entre 70 y 80 casos por
100,000; mientras que en las mujeres esta tasa varia entre 28 y 30
casos por 100,000 respectivamente; la tasa mas baja en hombres
ocurre en Tailandia (2.7 casos por 100,000) y en mujeres, en
Trivandrum, India, con una magnitud de 1.0 caso por cada 100,000

mujerese.

De acuerdo al Plan Nacional para el Fortalecimiento de la
Prevencion y Control del Cancer en el Perq, resolucion ministerial
030/2007/MINSA, se consideran prioridades en el Pera al Cancer
de cuello uterino, Cancer de mama, Cancer gastrico, Cancer de
prostata, Cancer de pulmoén, Cancer de piel y Cancer de cavidad
oral, determinandose ademas que el cancer con mayor mortalidad

en ambos sexos es el cancer gastrico; todo ello lleva a una alta



magnitud de morbilidad, mortalidad, discapacidad y muerte
prematura (Afos Perdidos por Discapacidad (AVD), Aios de Vida
Perdidos por Muerte Prematura (AVPP), Afos de Vida Saludable
Perdidos (AVISA) (Ajuste de carga de enfermedad con datos

nacionales de morbilidad USAID/Peru-PRAES)5.

Es interesante observar como en los paises industrializados esta
incidencia ha venido disminuyendo, de igual forma la mortalidad,
debido a los programas de deteccion y diagnostico precoz, sin
embargo en los paises en vias de desarrollo como el Peru, ésta

aun se mantiene®.

Lamentablemente, a pesar de la alta incidencia de cancer gastrico
en el Peru el diagndstico se determina, en la gran mayoria de los
casos, en estadios avanzados, tanto asi, que el 50% de los
pacientes que consultan al Instituto de Enfermedades Neoplasicas
no tienen la posibilidad ni siquiera de ser explotados

quirdrgicamente®.



1.2.

De acuerdo a Globocan 2008, en el Pert habrian ocurrido 5,215
casos en ese afio, representando una tasa de incidencia
estandarizada de 21.2 casos por 100,000 habitantes; del mismo
modo se estima que fallecieron 4,520 pacientes por esta causa.
Podemos deducir que la letalidad es alta en cancer de estomago
(86.7%) y que solo el 27.8% de los casos ocurren en el area de

Lima Metropolitana®.

FORMULACION DEL PROBLEMA

¢,Cudles son las caracteristicas epidemioldgicas, endoscopicas e
histopatolégicas en pacientes diagnosticados de cancer gastrico
en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé de Huancayo durante

los afios 2009-20127



1.3. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

1.3.1. Objetivo general

Determinar las caracteristicas epidemiologicas, endoscopicas e
histopatologicas en pacientes diagnosticados de cancer
gastrico en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé de

Huancayo durante los afios 2009-20127?

1.3.2. Objetivos especificos

Determinar las caracteristicas epidemiologicas en pacientes
con diagnéstico de Cancer hospitalizados en el Hospital Ramiro

Prialé Prialé de Huancayo durante los afios 2009 a 2012.

Determinar las caracteristicas epidemiologicas en pacientes
con diagnéstico de Cancer hospitalizados en el Hospital Ramiro

Prialé Prialé de Huancayo durante los afios 2009 a 2012.



Determinar el tipo histolégico de cancer gastrico mas frecuente
en pacientes hospitalizados en el Hospital Ramiro Prialé Prialé

de Huancayo durante los afios 2009 a 2012.

Determinar la localizacion de Cancer Gastrico mas frecuente en
pacientes hospitalizados en el Hospital Ramiro Prialé Prialé de

Huancayo durante los afios 2009 a 2012.

Definir el hallazgo endoscopico mas frecuente relacionado al
cancer gastrico observado en pacientes hospitalizados en el
Hospital Ramiro Prialé Prialé de Huancayo durante los afios

2009 a 2012.



1.4.

JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

El presente trabajo tiene:

Relevancia médica por su alta incidencia y su impacto en la
tasa de mortalidad peruana; ocupando, en nuestro pais, el

primer lugar en las estadisticas sobre mortalidad.

Relevancia cognitiva, pues pese a la alta incidencia en la
region de Junin, no se han hecho estudios para conocer mas a

fondo sobre las caracteristicas propias en la misma.

Relevancia académica, debido a que con este trabajo se
obtendran resultados para enriquecer el conocimiento de

profesionales de la salud interesados la tematica presentada.

Es un estudio factible de ser realizado, ya que existe acceso a
las unidades de estudio, se cuenta con el tiempo necesario,
ademas, los recursos y el presupuesto seran cubiertos por el

investigador.

10



Existe interés personal en la ejecucion del estudio porque se

trata de una patologia muy comun en nuestra realidad.

Por todas estas consideraciones, el desarrollo del tema
propuesto es importante y se justifica ya que servira como base
atil para el conocimiento de esta patologia en la region Junin y

mejorar la salud de nuestros pacientes.

11



2.1

2.1.1.

CAPITULO Il

MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

En el ambito internacional

Otzoy C, Torres A, Orosco A. (Cuba, 2013) publicaron “CANCER
GASTRICO. CARACTERIZACION DE LOS CASOS OPERADOS
EN LA PROVINCIA DE CIENFUEGOS (2009-2011)”, el cual fue un
estudio de serie de casos del total de pacientes operados (57) de
cancer gastrico en el Hospital General Universitario Dr. Gustavo
Aldereguia Lima, de la provincia de Cienfuegos, durante el trienio
comprendido de enero del 2009 a diciembre del 2011. Se demostro
gue el mayor niumero de pacientes pertenecia al sexo masculino
(68,42%), comprendido entre 50 a 60 afios. Los factores de riesgo
gue mas predominaron fueron el tabaquismo (92,98%), alcoholismo
(52,63%) y gastritis crénica (21,00%). ElI mayor por ciento de los

tumores se localizé en el antro gastrico (57,89%) en las etapas

12



clinicas Ill y IV (26,32% y 21,05% respectivamente) en el momento
del diagnéstico. La técnica quirdrgica mas utilizada fue la
gastrectomia subtotal ampliada, solamente un 5 % de los casos
presentaron complicaciones de la cirugia propiamente dicha. El tipo
histoloégico mas frecuente fue el adenocarcinoma (84,22%). El 96,5

% de los pacientes egreso vivo'.

Martinez M. 'y cols (Colombia, 2010), publicaron
“CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES CON CANCER
GASTRICO DEL DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA,
REMITIDOS AL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA
SAMARITANA ENTRE LOS ANOS 2004 Y 2009”, donde
realizaron un estudio observacional descriptivo de los pacientes
sometidos a esofago-gastro-duodenoscopia durante los afios 2004
y 2009 con diagnéstico histolégico de cancer gastrico gastrico. Se
encontraron 259 casos, con predominio de los hombres (153
hombres, 106 mujeres), con edad promedio de 66 afios. El 97% de
casos correspondi6 a tumores avanzados, y la morfologia
Borrmann 1ll y IV fueron las mas comunes (72% y 16%
respectivamente). Se observd una leve mayoria (53%) de

adenocarcinomas de tipo intestinal respecto al difuso. La

13



localizacion proximal de los tumores fue la predominante (56,4%),
en especial entre hombres (65%). La mayoria de los pacientes
(69,4%) provenia de regiones del departamento de Cundinamarca
situadas por encima de los 2.000 metros sobre el nivel del mar

(msnm)®.

Venturelli L, Butte B, y cols (Chile, 2009), publicaron “CANCER
GASTRICO. CARACTERISTICAS CLINICAS,
HISTOPATOLOGICAS Y TERAPEUTICAS”, donde desde Enero
de 1994 hasta Marzo de 2001 se han registrado 314 casos de
cancer gastrico ingresados al Servicio de Cirugia del Hospital
Clinico Regional de Valdivia. De ellos, 224 son hombres y 90
mujeres, 1o que da una relacion de 2.3/1, siendo la mayoria de los
pacientes de la séptima década de la vida con un promedio de 63
afios. La hemorragia digestiva macroscopica ya sea leve,
moderada o severa, se detectd en 74 de 290 casos, lo que da un
porcentaje de 25.5%. En relacién a la ubicacion del tumor en el
estbmago se detect6 compromiso del tercio superior en 104
pacientes y compromiso del antro en 107 casos. El 18% de todas
las lesiones son de células en anillo de sello. Se operaron 304

casos, practicandose una reseccion gastrica en 217, lo que nos da

14



un porcentaje de resecabilidad de 71%. La cirugia mas practicada
fue la gastrectomia total que se aplic6 en 116 pacientes.
Laparotomia exclusiva se hizo en el 16% de los casos. El 10.3% de

los resecados correspondié a un cancer incipiente®.

Rodas M. (Guatemala, 2002) publicé un trabajo de investigacion
“PERFIL CLINICO, EPIDEMIOLOGICO Y TERAPEUTICO DE
PACIENTES CON CANCER GASTRICO EN EL
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT,
DURANTE EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE EL 1 DE
ENERO DE 1992 AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2001”, donde se
realiza un estudio multicéntrico realizado en los hospitales de
referencia de la ciudad capital, el cual se realizdé en el
departamento de cirugia del Hospital Roosevelt, un estudio
retrospectivo descriptivo de cancer gastrico donde determina un
total de numeros de expedientes relacionados con cancer gastrico
de 179, de los cuales cumplian criterios de inclusién el 60% de los
expedientes (109 casos), encontrdndose que el sexo femenino fue
el mas afectado y el séptimo decenio de la vida en el que con mas
frecuencia se encontré la enfermedad. La procedencia de los

pacientes en un 41% fue de la ciudad capital, sin embargo se

15



2.1.2.

encontré un alto porcentaje procedente de Jutiapa, la residencia
aumento por el alto grado de migracién hasta un 76% de la ciudad
capital, la ocupacién mas frecuente encontrada fue Ama de casa
por el alto porcentaje de pacientes de sexo femenino. La etnia
latina fue la mas afectada. El tipo histolégico predominante de
Céancer Gastrico fue el tipo Intestinal, se encontré que la mayoria
de pacientes fueron diagnosticados en estadios avanzados de la

enfermedad™°.

En el ambito nacional

Rodriguez V. y cols (Lima, 2013) publicaron “CARACTERISTICAS
HISTOLOGICAS Y ENDOSCOPICAS DEL CANCER GASTRICO
DIAGNOSTICADO EN UN HOSPITAL NACIONAL DEL CALLAO,
PERU”, donde se realiz6 un estudio descriptivo tipo serie de casos
en el que se incluyeron a todos los pacientes con diagnostico
histolégico de carcinoma gastrico durante el periodo de enero de
2009 y diciembre de 2011 en el Hospital Nacional Daniel Alcides

Carrion de la Provincia Constitucional del Callao en Perd.

16



Se consigné la edad y sexo de los pacientes, el tipo histolégico, la
localizacion endoscopica, asi como la presencia de metaplasia
intestinal, el grado histolégico y la morfologia del cancer.

Se incluyeron 120 pacientes. La edad promedio fue de 65,4 + 13,6
afos; 59 (49%) fueron de sexo masculino. Segun el tipo histologico
se encontro el tipo intestinal en 68 (56%); difuso en 45 (38%), y
mixto en 7 (6%). Segun su localizacion, 23 (19%) se localizaron en
fondo; 52 (43%) en el cuerpo; 39 (33%) en el antro, y 6 (5%) en el
piloro. Los pacientes con cancer gastrico de tipo intestinal
presentaron una edad promedio mayor que los que tuvieron el tipo
difuso (69,1 = 10,3 versus 59,3 = 15,3). De los pacientes con
cancer gastrico tipo intestinal, 60,3% tuvo localizacion proximal, en

comparacion a 66,6% de los pacientes con tipo difuso™.

Quifiones J. y cols. (Lima, 2011) publicaron “RELACION ENTRE
TIPO HISTOLOGICO Y LA LOCALIZACION DEL
ADENOCARCINOMA GASTRICO EN EL HOSPITAL
REBAGLIATI” en donde durante el periodo de Enero 2007 a
Diciembre 2010, se estudiaron 460 pacientes con diagnostico
probado de adenocarcinoma admitidos en el Servicio especializado

de Cirugia de Estdémago del Hospital Rebagliati.

17



En los resultados se evidencido que el sexo femenino fue mas
frecuente en el tipo difuso (39% vs 33%; p: 0,153), la media de
edad en el tipo intestinal es mayor al tipo difuso (70,7 vs 62,6 afios;
p<0,001). Ademas que existe asociacion entre el tipo histologico
pobremente diferenciado con la localizacion proximal (22% vs
12,7%; p: 0,009), el tipo de células en anillo de sello con la
localizacion media (50% vs 32,5%; p: 0,006), el tubular con la
localizacion distal (57,6% vs 42,8%; p: 0,002), el tipo intestinal con
la localizacion distal (58,3% vs 44,1%; p: 0,004), y el difuso con la

localizacion proximal (19,3% vs 12,5%; p: 0,049)*%.

Pilco P. y cols. (Lima, 2009) publicaron “CANCER GASTRICO EN
UN HOSPITAL GENERAL: HOSPITAL SANTA ROSA”, un
estudio retrospectivo, descriptivo, de 71 pacientes consecutivos
diagnosticados con cancer gastrico en el Hospital Santa Rosa
desde el 1 de enero 2005 hasta el 31 de enero 2008.

Se confirmaron por histopatologia 71 casos de adenocarcinoma
gastrico. El sexo masculino es el mas frecuente, con una relacién
de 1,54 a 1 con respecto al sexo femenino. La edad de
presentacion mas frecuente se encuentra entre la 5ta y 7ma

década de vida. Los tumores distales (81,7%) son cuatro veces

18



mas frecuentes que los proximales (18,3%). El tipo histol6gico méas
frecuente fue el carcinoma en células de anillo de sello (40,8%). El
grado de diferenciacion mas frecuente fue el Indiferenciado
(42,3%). El 62% (n=44) ingreso a sala de operaciones. La tasa de
resecabilidad fue de 68% (n=30). El estadio clinico avanzado ha
sido la forma de presentacion mas frecuente de los pacientes
(97,2%), mientras que el estadio precoz ha sido raro (2,8%). La

tasa de mortalidad fue 6,7% y morbilidad de 26,7%".
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2.2.

2.2.1.

MARCO TEORICO CONCEPTUAL

CONCEPTO GENERALES Y DEFINICIONES

Cancer:

El término cancer es genérico, se emplea para referirse a un grupo
de méas de 250 enfermedades que pueden afectar practicamente a
. . 1 , - .
cualquier parte del organismo~. Aunque los origenes del término
son inciertos, probablemente este vocablo derive del latin cuya
traduccion es cangrejo, debido a que el cancer se adhiere de una

manera obstinada, como un cangrejo™”.

Se denomina cancer a un grupo de enfermedades caracterizadas
por el crecimiento incontrolado y la propagacion de células
anormales. Si esta propagacion no se controla puede causar la

muerte®®.

Su causa se debe a factores tanto externos (tabaco, organismos
infecciosos, alimentacion deficiente, sustancias quimicas Yy

radiacion) como internos (mutaciones heredadas, hormonas,

20



problemas inmunitarios y mutaciones debidas al metabolismo). Los
factores causales pueden ejercer su accion en conjunto o en
secuencia para iniciar o promover el desarrollo del cancer. Los
canceres asociados con agentes infecciosos son mucho mas
comunes entre los hispanos que entre los no hispanos; uno de
cada seis casos nuevos de cancer en Ameérica Latina, en
comparacion con uno de cada 25 casos nuevos de cancer en
América del Norte, se atribuye a agentes infecciosos. Con
frecuencia transcurren diez afios 0 mas entre la exposicion a
factores externos y la deteccion del cancer. El cancer se trata con
cirugia, radiacion, quimioterapia, terapia hormonal, terapia bioldgica

y terapia dirigida™.

Un tumor es un aumento de tamafo, por proliferacion celular
descontrolada y progresiva. Existen tumores benignos, formados
por células semejantes a las sanas, con crecimiento lento, que no
producen metastasis y tumores malignos, que se caracterizan por
la presencia de células malignas con un crecimiento incontrolado
gue invaden el tejido adyacente y pueden metastatizar a puntos

distantes del organismo.

21



El término metastatizar, se refiere al proceso por el cual las células
neoplasicas se diseminan de un tumor primario, que es el foco
inicial del tumor, por sangre o linfa hacia partes distantes del

organismo para formar un nuevo tumor o tumor secundario®®.

Entre las principales caracteristicas de los tumores malignos
sélidos podemos mencionar: autosuficiencia de sefales externas
para multiplicarse, insensibilidad a las sefales de paro de
crecimiento, evasion del suicidio celular o apoptosis, capacidad
replicativa, aporte nutricional sostenido al inducir la formacién de
nuevos vasos sanguineos (angiogénesis) y capacidad de invadir

otros 6rganos’’.

Todos los tumores estan constituidos por dos componentes
basicos: las células neoplasicas proliferantes que constituyen su
parénquima y un estroma de soporte constituido por tejido

conectivo y vasos sanguineos.

El parénquima representa el crecimiento y evolucion de la
neoplasia, ambos procesos dependen criticamente del aporte

sanguineo y soporte que el estroma les proporcione .

22



Estémago:

El estbmago es un 6rgano singular con funciones digestivas,
nutricionales, y endocrinas importantes. Almacena y facilita la
digestion y absorcion del alimento ingerido, al igual que ayuda a

regular el apetito™®.

Relaciones anatémicas y estructura macroscopica:

El estdmago se reconoce por su forma asimétrica en forma de pera
y es la estructura proximal del tubo digestivo dentro del abdomen

(fig. 1) 8.

Fondo

Cuerpo

Figura 1. Regiones anatémicas del estémago®.
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La porcién que se une al eséfago se denomina cardias. El esfinter
esofagico es inferior es una estructura anatomicamente
indistinguible pero fisiolégicamente demostrable, ubicada en el

punto proximal al cardias en la union gastroesofagica (GE).

En la porcion distal del estbmago se ubica en el esfinter pilorico,
gue lo conecta con la porcion proximal del duodeno. El estbmago
esta relativamente fijo en estos sitios, pero su parte media es
movil'.

El segmento mas alto del estbmago es una porcion distensible
denominada fondo, que se relaciona por arriba con el diafragma y
con el bazo en la parte lateral. El &ngulo de His es el sitio en el que
el fondo géstrico se une con el lado izquierdo de la union GE. Por
lo general, se considera que el limite inferior del fondo es un plano
horizontal que pasa a la altura de la unién GE, distal al cual se
ubica el cuerpo del estbmago. Este contiene la mayor parte de las
células parietales (oxinticas). El limite derecho del cuerpo géstrico
lo constituye la curvatura menor, con forma relativamente lineal, en
tanto el limite izquierdo esta formado por la curvatura mayor de

forma redondeada. En la incisura angular, la curvatura mayor gira
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de manera subita hacia la derecha y marca el inicio anatémico del

antro, que constituye 25% a 30% distal del estomago™®.

Los 6rganos que rodean al estémago son higado, colon, bazo,
pancreas y, en ocasiones, riion. El segmento lateral izquierdo del
higado casi siempre cubre una parte considerable de la pared
anterior del estomago. En la parte inferior se une con el colon
transverso mediante el epiplon gastrocolico. La curvatura menor
esta unida al higado mediante el ligamento gastrohepatico, también
conocido como epiplon menor. Por atras del estomago se

encuentra la retrocavidad de los epiplones y el pancreas®®.

Caracteristicas histolégicas:

La pared del estbmago tiene cuatro capas distintas: mucosa,

submucosa, muscular propia y serosa (fig. 2).

La capa interna del estbmago es la mucosa, que esta formada por
células epiteliales columnares de varios tipos. Debajo de la
membrana basal de las células epiteliales se ubica la ldmina propia
gue contiene tejido conjuntivo, vasos sanguineos, fibras nerviosas

y células inflamatorias.
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La capa interna del estbmago es la mucosa, que esta formada por
células epiteliales columnares de varios tipos. Debajo de la
membrana basal de las células epiteliales se ubica la lamina propia
gue contiene tejido conjuntivo, vasos sanguineos, fibras nerviosas

y células inflamatorias.

Epitelio superficial

Criptas gaslricas

Lamina propia de la mucosa

Submucosa
Muscular de la mucosa
Capas de musculo liso

Figura 2. Capas de la pared del estdmago™.

Por debajo de la lamina propia se encuentra una capa delgada de
musculo, denominada muscular de la mucosa. Juntos, epitelio,
lamina propia y muscular de la mucosa, constituyen la mucosa. El
epitelio de la mucosa géstrica es columnar y posee glandulas™®.

A lo largo del estdbmago el recubrimiento esta formado basicamente
por células epiteliales superficiales secretoras de moco que se

internan en grado variable en las criptas glandulares. Estas criptas
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también secretan bicarbonato y son importantes contra posibles
lesiones causadas por &cido, pepsina y sustancias irritantes™®.

En el cardias las glandulas gastricas estan ramificadas y secretan
sobre todo moco y bicarbonato, pero poco acido. En el fondo y el

cuerpo tienen forma mas tubular y las criptas son profundas.

La submucosa es la capa debajo de la mucosa y contiene vasos
sanguineos ramificados abundantes, conductos linfaticos,
colagena, células inflamatorias, fibras nerviosas auténomas y
células ganglionares del plexo submucoso autbnomo de Meissner.
De esta capa submucosa rica en colagena depende la resistencia
de las anastomosis gastrointestinales. Tanto mucosa como
submucosa se encuentran plisadas y forman los pliegues gastricos
macroscopicos, que tienden a aplanarse cuando el estbmago se

distiende?®.

Bajo la submucosa se encuentra la muscular propia, que es gruesa
y estd formada por una capa interna incompleta cuyas fibras se
distribuyen en forma oblicua, una capa media completa con
disposicion anular (que tiene continuidad con la capa anular del

es6fago y el piloro), y una tercera capa externa completa con
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disposicién longitudinal (que tiene continuacion con la capa
longitudinal del es6fago y del duodeno). En ella se localiza una
extensa red de ganglios y nervios autbnomos que constituyen el
plexo mientérico de Auerbach. También estan presentes las células

especializadas del marcapasos, las células de Cajal (ICC) 2.

La capa externa es la serosa, que también se denomina peritoneo
visceral. Este recubrimiento dota a las anastomosis gastricas de
una considerable resistencia a la tension. Cuando los tumores que
se originan en la mucosa penetran y rasgan la serosa es comun
gue haya metastasis peritoneales microscépicas o macroscopicas,
posiblemente por la diseminacion de células tumorales que no
ocurriria con una serosa intacta. Asi, se considera que la serosa es

una especie de envoltura externa del estémago*®.

Cancer Gastrico:

El cancer gastrico es un crecimiento tisular maligno, por

proliferacion contigua de células anormales de los tejidos que

revisten el estbmago, con capacidad de invasiéon y destruccion de

28



otros tejidos y Organos, principalmente el eséfago e intestino

delgado®®.

Adenocarcinoma Gastrico

El adenocarcinoma gastrico o cancer gastrico neoplasia maligna
generalmente de origen epitelial (92 a 94%), en la que sobre la
base de factores genéticos, influyen fundamentalmente factores
ambientales que alteran el epitelio, el que reacciona con procesos
inflamatorios, neoformativos, metaplasicos y displasicos, y que en

un determinado momento puede resultar en cancer®®.

Tiene una larga evolucion que puede ser de hasta de 25 afios
desde su inicio en que comienza la replicacion celular anormal
seguido por un largo periodo, llamado temprano, etapa en la que
no sélo se puede detectar sino extirparlo. Luego, en un periodo
relativamente corto, arbitrariamente de 5 afios se desarrolla el
cancer avanzado, etapa en la que generalmente aparecen

sintomas y signos que ensombrecen el diagndéstico (Fig. 3) *°.
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Nacimiento Replicacién )
anormal Lo

ANOS
—35—— 5— 15 -—5 —
Horizonte Horizonte temprano Horizonte
formativo tardio
Ca. incipiente Ca. temprano Ca. avanzado

Figura 1. Teoria para explicar la larga evolucién del cancer gastrico. Fujita adaptado por Espejo|

Figura 3. Teoria para explicar la larga evolucion del Cancer Gastrico. Fujita
adaptado por Espejo™.

Epidemiologia del cancer gastrico:

De acuerdo a Globocan 2008, a nivel mundial el cancer de
estbmago es el cuarto en frecuencia en hombres (640 mil nuevos
casos) y el quinto mas comun en mujeres (348 mil nuevos casos).
El 72.2% de los casos registrados se producen en los paises en

desarrollo (713 mil casos)®.

Las tasas de incidencia de cancer de estbmago varian en
aproximadamente 30 veces entre las regiones del mundo: las tasas
mas altas en hombres estan en las regiones del Asia del Este,

especificamente en Japén y Corea, con tasas incidencia
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estandarizada por edad (TEE) que fluctian entre 70 y 80 casos por
100,000; mientras que en las mujeres esta tasa varia entre 28 y 30
casos por 100,000 respectivamente; la tasa mas baja en hombres
ocurre en Tailandia (2.7 casos por 100,000) y en mujeres, en
Trivandrum, India, con una magnitud de 1.0 caso por cada 100,000

mujeres®.

En cuanto a mortalidad tenemos un estimado de 736 mil muertes
en el afio 2008 a nivel mundial, convirtiendo al cancer de estdmago
en la tercera causa de muerte por cancer en ambos sexos. Las
tasas de mortalidad mas altas se encuentran en las mismas
regiones donde las tasas de incidencia son altas; evidenciandose

gue la letalidad es alta en todas las regiones del mundo.

En América Latina y el Caribe, es la quinta neoplasia maligna mas
frecuente en ambos sexos, con una TEE de 11.7 casos por
100,000 habitantes; se ubica también en quinto lugar en frecuencia

en mortalidad®.

En los paises desarrollados se ha observado tendencias

decrecientes de la tasa de incidencia, desde mediados de los afios
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setenta hasta la actualidad: en general, los paises de Europa
occidental, Norte América y Australia tienen actualmente tasas de
incidencia que se sitian alrededor de los 10 casos por 100,000
habitantes, mientras que en los paises en desarrollo todavia se
mantienen tasas de incidencia altas, que fluctian entre 30 y 40 en

la mayoria de ellos®.

En relacion a la sobrevida a 5 afos, en Estados Unidos el cancer
de estdbmago alcanza tasas de sobrevida en estadios iniciales de
60% en personas de raza blanca y 58% en la poblacion afro

americana.

En el Perd, de acuerdo a los resultados de los registros de cancer
poblacionales de Lima, Trujillo y Arequipa, se ha estimado que en
el afio 2004 habian ocurrido 4,541 casos nuevos. En las ciudades
de Trujillo y Arequipa el cancer de estbmago es la primera causa
de cancer en ambos sexos. En Lima Metropolitana, para el periodo
2004-2005, el cancer estdbmago se sitta en el primer lugar, cuando
se agrupa a ambos sexos, con una tasa de incidencia
estandarizada de 17.26 casos por 100 mil habitantes, un promedio

de 1,450 casos por afio, representando una disminucion de 44% vy
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20%, en hombres y mujeres respectivamente, en relacion al

periodo 1968-1970.

De acuerdo a Globocan 2008, en el Peru habrian ocurrido 5,215
casos en ese afio, representando una tasa de incidencia
estandarizada de 21.2 casos por 100,000 habitantes; del mismo
modo se estima que fallecieron 4,520 pacientes por esta causa.
Podemos deducir que la letalidad es alta en cancer de estomago
(86.7%) y que solo el 27.8% de los casos ocurren en el area de
Lima Metropolitana. La casuistica del INEN revela que en los
ultimos afios se recibe en promedio 820 casos de cancer de

estbmago, con tendencia al incremento.

Finalmente, el indicador de Afios de Vida Saludable Perdidos
(AVISA) reportado en el estudio de carga de enfermedad para el
Pera sitia al cancer de estbmago en primer lugar, para ambos
sexos: representa 24,403 AVISAs en hombres y 24,577 AVISAs en

mujeres; 48,980 AVISAs en total, sélo en un afio®.

La region Junin a través de la Oficina de Epidemiologia de la

DIRESA JUNIN, realiza desde el 2004 la vigilancia Epidemioldgica
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de Céancer basada en los registros hospitalarios, de los resultados
el Céncer de estdbmago se encuentra en primer lugar con un
13.75% del total de casos, seguido del cancer de cuello uterino con
un 12.6%, el cdncer de mama con un 4,5% del total de casos. Por
procedencia el distrito de Huancayo aporta el mayor porcentaje con
el 19,35% del total, seguido de Huancavelica 7,75%, El Tambo con
6,6%, Chilca 3,25%, Pampas 2,6%, Tarma 2,5%, La Oroya 2,1%,
Concepcion 1,8%, Jauja, Sapallanga, Lima, Santo Domingo de
Acobamba, Acobamba, Pariahuana y Huayucachi con un 1,12%,
Satipo, Sicaya y Comas 1%, Quilcas, Junin y Andamarca 0.87% y

San Jerénimo de Tunan 0,75% de aporte total®°.

Tumor maligno de la cabera del pancreas

Tumor maligno del antro plorico

Tumor maligno del pancreas, parte no especificada
Tmer maligno de owaric

Tumor maligno del colon, parte no espedificada
Tmor de vesiculabiliar

Tumor maignoe dela mama, parteno espedficada
Tumor maligno de utero, SU

Medula Osea

Tumaor de sitio pAimariodesconocide

Tumor maigne deles bronguios o del pulmon parte noespecificada
Tmor maligno de prostata

Tror maligno de higado

Tumor maligno del cuello del utero, sinotra espedficacion

Tumor maligno del estomago, parte no espedficada 196

EFEMENING B MASCULING

Figura 4. Casos de cancer segun sitio primario del tumor Junin 2004 — 2012 .
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Diagnéstico endoscépico del cancer gastrico:

El desarrollo de la endoscopia digestiva en los ultimos treinta afios
ha sido permanente. En la actualidad, con esta técnica la patologia
gastrica logra ser detectada con gran facilidad y se hace factible
lesiones malignas de diametros cada vez mas pequefios, incluso
de unos pocos mm. Estos avances permiten; no tan sélo un notable
incremento en la certeza diagndstica, sino también en muchos
casos, es posible efectuar el tratamiento endoscoépico de algunas
lesiones malignas incipientes bien seleccionadas, con resultados
excelentes, bajo costo y menor frecuencia de complicaciones y

mortalidad que la cirugia®.

La posibilidad de tomar biopsias dirigidas durante la exploracion
endoscopica permita confirmar mediante la histologia, la exacta
naturaleza de estas lesiones y constituye un elemento fundamental
no tan solo para establecer su diagnostico, sino también para
decidir el tipo de tratamiento, lo que es de especial importancia
cuando se considera la posibilidad de wuna terapéutica

endoscépica®.
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Clasificacion endoscoépica del cancer temprano:

La escuela japonesa ha dividido al cancer géastrico temprano en 3
tipos basicos:

1. Lesiones elevadas.

2. Lesiones planas.

3. Lesiones deprimidas.

Naturalmente, sobre lo anteriormente descrito, existen las
combinaciones de las lesiones y que se conocen como formas
mixtas. La clasificacion macroscoépica del cancer gastrico temprano
fue formulada (Fig. 5) en 1962 por la Sociedad Japonesa de
Endoscopia  Gastroenteroldgica, constituye una  buena
sistematizacion de las lesiones observadas tanto en la endoscopia
digestiva como en el estudio radiolégico, asi como también en la
inspeccion de la pieza quirdrgica. El diagndstico definitivo es con el

analisis de la pieza resecada (sea por endoscopia o por cirugia) %.
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La clasificacién Japonesa reconoce los siguientes tipos:

Tipo 1 .—ﬁ—-‘
Protuido o Vegetante

a) Elevado

b) Plano ——

IC} DEPI’iITIidD U

Tipo [
Superficial

Tipe I

Excavado o ulcerado _-\__/-_—

Tipo Mixto
0 1le Wl
Tc + 111 _\_.\_/_/_

Figura 5. Clasificacién macroscépica del cancer gastrico incipiente.

Tipo | protruido:

Es una lesion polipoidea, que suele ser una lesion mas bien sésil,
sobresale al menos 5 milimetros sobre la mucosa, no tiene
limitacion de tamafio, pero ciertamente que a mayor diametro, el
diagnostico diferencial con el cancer gastrico tipo Borrmann | se

puede tornar arduo y es aqui que por ejemplo, tiene su lugar el
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estudio complementario de la eco endoscopia antes de la terapia
definitiva (foto 01, A-C). En general, en nuestro medio la frecuencia
de presentacion de esta variedad, de acuerdo con las series mas

representativas, esta entre el 16.1-18.9%%.

Tipo lla superficial elevado:

Es un carcinoma gastrico que no protruye mas alla de 5 milimetros
de la superficie de la mucosa o que también se define como que
suele tener un grosor no mayor al doble del que tiene la mucosa,
suele presentarse como lesion Unica, de superficie irregular,
rugosa, y que con la tincién de la mucosa, sobresale nitidamente
respecto al tejido circundante (foto 01, D-E). La frecuencia de
presentacion en Lima con datos de 02 centros referenciales esta

entre el 12.7-17.7%%.

Tipo Ilb superficial plano:

El compromiso suele ser s6lo de la mucosa, se presenta como un
cambio de coloracion respecto a la mucosa circundante (mas o

menos intenso, hasta palido), suele ser de dificil diagndstico, sin
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embargo, en Japén, el diagndstico de esta variedad ha estado en
incremento sostenido respecto a las otras variedades (foto 02, A-
B). Las cifras publicadas en Lima lo encuentran entre el 4.6-5.5%, y
en un buen nimero de casos, han sido mas bien hallazgos en la

pieza quirrgica®.

Tipo llc superficial deprimido:

Es una lesidon superficialmente excavada, con bordes que suelen
ser bien delimitados y tienen ademas un aspecto geografico, el
centro de la lesion suele recordar un carcomido de polillas,
ademas, por areas puede haber discretas micronodulaciones que
pueden ser islas de tejido no neoplasico que alternan con areas
discretamente erosionadas, deprimidas, de carcinoma, por ello es
gue, en la toma de las muestras, la regién escogida no debe ser de
los bordes sino de la region excavada, lugar de la neoplasia. Si
existiese convergencia de pliegues, estos suelen terminar
abruptamente en forma de palillo de tambor o estar fusionados, lo
gue sugiere con bastante probabilidad que el compromiso puede
estar afectando la submucosa, foto 03 (A-E). El tamafio puede ser

variable, entre las lesiones mas grandes detectadas en el INEN,
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hay algunas que llegan hasta los 14.9x5 centimetros de diametro,
con compromiso de mucosa, de células en anillo de sello y
metastasis ganglionar. Este tipo de neoplasia temprana es la que
se ha detectado con mayor frecuencia en las series mencionadas

de Lima, con rangos que van desde 34.2%, hasta 44.1%%.

Formas mixtas:

La mayor parte de las formas mixtas detectadas en nuestro medio
contienen a la lesién deprimida tipo lic, a saber: lla+lic (7-12.1%),
llc+HII (2.2-11.6%), lictlla (0.3-2.2%), llI+lic (0.4-1.3%) y llb+lic
(2.7%). Estos hallazgos estan en concordancia con la mayor
frecuencia de presentacion de la variedad deprimida en nuestro
medio. Hay otra formas mixtas de presentacion mas bien raras:
lla+l (0.3-0.4%), lla+lll (0.3) y lla+llb (0.3%). Siempre se debe
colocar por delante (cuando de formas mixtas se trate), la lesion

predominante seguida de la lesion correspondiente (foto 04, C-E).
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Foto 01
En las fotos A — C se
aprecia ejemplos de cancer
gastrico temprano tipo L
las fotos D v E nos
muestran casos del tipo IIa

Foto 03
Enlas fotosdela A—E se
aprecian lesiones
caracteristicas del cancer
gastrico tipo Ilc. lesiones
que son deprimidas y con
bordes de aspecto
geografico. ademas,
presencia de pliegues
amputados.

Figura 7. Vision endoscopica de cancer gastrico temprano tipo lic
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Clasificacion endoscépica del cancer avanzado

Clasificacion de Borrmann Clasificacion de Kajitani

Tipo 1
Tipo localizado
Tipo 2 ﬁ h ﬁ E Tipo intermedio ".
(T e TN
Tipo 3
Tipo mfltrativo
Tipo 4

Tl .
bolihsecattant st atiaholt o,

. Zirkumskripte, solitare, polypise ohne erhebliche Ulzeration (Type 1).

. Ulzerierte Karzimome mit wallartigen Randem und scharfer Grenze (Type 2).

. Ulzericte Karzinome mit teils wallartiger Begrencung, teils diffuser Ausbreitung (Type 3).
. Diffuse Karzmome (Type 4).

e

Figura 8. Clasificacién de Borrmann

Carcinoma Borrmann I:

Es definido como una neoplasia de aspecto proliferativo, tumoral,
vegetativo, circunscrito, es el menos frecuente en cuanto a los
hallazgos del cancer gastrico avanzado, la neoplasia tiene una
caracteristica fundamental y esta es que la lesibn debe estar
claramente delimitada respecto de la mucosa adyacente (foto 05.

A-B) %
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Carcinoma Borrmann |l:

Es un cancer proliferativo y ulcerado que recuerda en muchos
casos una copa de champagne, con la Ulcera perfectamente
delimitada por un rodete mamelonado de tejido tumoral, el cual a
su vez también esta cabalmente delimitado respecto de la mucosa
circundante, tiene una frecuencia de presentacion mayor que el
carcinoma gastrico Borrmann tipo |, pero menor que los canceres

géastricos®.

Carcinoma Borrmann llI:

Es una neoplasia ulcerada con bordes mamelonados, pero que en
alguno de sus extremos se extiende e infiltra la mucosa
circundante, en determinados casos existe un componente
infiltrativo importante y en dichas situaciones el diagndstico debera
ser dado por la caracteristica de la lesion predominante. Esta
variedad es la segunda en frecuencia de presentacion en el INEN,

y casi tan frecuente como la forma inclasificable o tipo V.
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Carcinoma Borrmann 1V:

La lesion caracteristica es la infiltracion tumoral submucosa de los
pliegues gastricos, la abolicién de la distensibilidad de la pared,
eventualmente se puede reconocer en el cuerpo una lesion
ulcerada superficial pequefia que es el punto de partida de dicha
neoplasia, si eso es asi, no estd de mas recordar que el
endoscopista debera tomar las muestras de dicha regién para
poder tener un diagnostico correcto. En nuestra serie, es la tercera

en frecuencia de presentacion. (foto 06 D-E) %.

Carcinoma avanzado no clasificable:

En 1926 cuando Borrmann R. agrupé los carcinomas gastricos en
las 4 formas macroscopicas previamente resefiadas, no incluyé
una variedad de presentacion no clasificable. Como ya se dijo
previamente, la escuela japonesa al clasificar las neoplasias
gastricas en tipos, propuso el tipo 0, el cual coincide perfectamente
con el cancer gastrico temprano, los tipo I-1V, que coinciden con el
cancer avanzado tipo Borrmann |-V y finalmente el tipo V que

engloba a las neoplasias gastricas avanzadas no clasificables, que
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suelen tener un patrén que resulta de la mixtura al azar de las otras
variedades.

En nuestro medio, esta forma de presentacion, es la mas frecuente,
pero casi tan usual como el cancer gastrico Borrmann lll, esto se
explica en gran medida por la forma tardia en que los pacientes
suelen acudir a los centros de salud, esto es, como ya se
menciond, en fases avanzadas de la enfermedad (foto 05 C, foto

06 C) %,

Foto 05
A-B: Borrmann I
D- E: Borrmann IT
C:tipoV

Figura 9. Visién endoscoépica de cancer gastrico avanzado Borrmann I, 11, V.
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Foto 06
A-B: Borrmann IIT
D- E: Borrmann IV
C: tipoV

Figura 10. Visién endoscopica de cancer gastrico avanzado Borrmann llI, IV, V.

Clasificacion histolégica del cancer gastrico

Histologicamente, el carcinoma gastrico demuestra marcada
heterogeneidad en arquitectura y citologia, frecuentemente con co-

existencia de muchos elementos histologicos.

La clasificaciéon histologica se debe basar fundamentalmente en el

patron celular predominante; en términos generales, los examenes

anatomo-patoldgicos incluyen tres aspectos:
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1. Examen macroscopico de la pieza operatoria del estdmago
resecado.

2. Examen histolégico de los bloques titulares tomados del area de
invasion mas profunda y de mayor tamafio.

3. Examen histologico de todos los ganglios regionales extirpados.

Tipos histolégicos segun Lauren

A través de la mitad del siglo pasado la clasificacion histoldgica del
carcinoma gastrico ha sido basado mayormente en el criterio
Lauren, en el cual el tipo intestinal y difuso son los subtipos
histolégicos principales, ademas del tipo indeterminado como
variante no comun. Las frecuencias relativas son aproximadamente
54% para el tipo intestinal, 32% para el tipo difuso, y 15% para el
tipo indeterminado. Se sugiere que el tipo difuso es mas
frecuentemente visto en mujeres e individuos jovenes, mientras
gue el tipo intestinal se le asocia con metaplasia intestinal y

Helicobacter pylori®.
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Es una clasificacibon muy cientifica que sirve sobre todo para
estudios epidemiolégicos, ya que el segundo tipo es mas frecuente
en los paises de alto riesgo como el nuestro.

Solamente el tipo intestinal esta asociado con la gastritis cronica
atrofica severa, metaplasia intestinal y displasia en la mucosa

vecina®®.

El tipo intestinal corresponde a los carcinomas gastricos bien o
moderadamente diferenciados.

Se caracteriza por la presencia de formaciones glandulares y
células epiteliales que recuerdan a las células intestinales, tienden
a crecer formando nédulos con amplios frentes cohesivos.
Habitualmente este tipo de tumor se localiza en el antro, y asienta
en zonas donde previamente existia metaplasia intestinal,
especialmente la de tipo incompleto o colbénico, vy
macroscopicamente adopta la forma polipoide (Tipo I) o ulcerada
con bordes elevados (Tipo II) de la clasificacion de Borrmann;
como se sabe este tipo predomina en aquellas areas geogréficas

con elevada incidencia de carcinoma gastrico™.
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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™.

Tipos Histolégicos segun la OMS

— Adenocarcinoma papilar:

La mayoria son vistos en fases tempranas (Cancer incipiente).

— Adenocarcinoma tubular:
1. Bien diferenciado
2. Moderadamente diferenciado. Frecuentemente puede verse

COMO escirro.

— Adenocarcinoma pobremente diferenciado:
Tiene pocas estructuras glandulares.

De tipo s6lido. También se le conoce como carcinoma medular
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De tipo no solido. Usualmente con abundante tejido fibroso.

— Carcinoma de células en anillo de sello:
Las ceélulas contienen abundante mucina y tienen la forma de un
anillo de sello. Este tipo de tumor de la mucosa puede cambiar a
adenocarcinoma pobremente diferenciado de tipo no soélido en las
capas profundas. ElI carcinoma con células en anillo de
mucocelular. Hay tres tipos de células en anillo de sello: Células
con nucleo exceéntrico; células con quistes intracitoplasmaticos PAS

positivos y células con abundante mucinal9.

— Adenocarcinoma mucinoso:
Este tumor se caracteriza por lagos mucosos en el estroma del
tumor. Es raro comprometiendo la mucosa en forma exclusiva, se

le conoce también como carcinoma mucoide o coloide.

Tipos especiales:

— Carcinoma adenoescamoso:
Este tumor muestra la combinacién de adenocarcinoma con

componente de carcinoma escamoso (25%). Carcinoma de células
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escamosas: Es infrecuente y sus células son enteramente de

carcinoma escamoso.

— Tumor carcinoide:
Estos tumores provienen de células endocrinas gastricas
localizadas en la capa basal de la mucosa o pueden aparecer
como tumores de la submucosa, siendo las células de nucleo
redondo dispuestas de manera sui géneris; usualmente no son

argentafinicas pero pueden ser argirofilicas™®.
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3.1.

3.2.

CAPITULO IlI

METODOLOGIA Y MATERIALES

TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

La presente investigacion es de tipo descriptivo, retrospectivo, y
transversal.

Se realizo la revision de las historias clinicas y la informacion
recolectada de los registros y base de datos del Servicio de
Anatomia Patologica de los pacientes que fueron diagnosticados
con Cancer Gastrico en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé,

en el periodo del 2009 al 2012.

POBLACION

La poblacion estuvo conformada por los pacientes diagnosticados
de céncer gastrico en el Hospital Ramiro Prialé Prialé durante el
periodo 2009 al 2012, en el cual se registrd un total de 140 casos
de céncer gastrico con confirmacion histolégica, de los cuales se
escogieron 100 casos para nuestro estudio, obtenidos mediante los

criterios de inclusion y exclusion.
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3.2.1. CRITERIOS DE INCLUSION

— Pacientes con diagnéstico histolégico confirmado de Cancer
gastrico.

— Pacientes nuevos, sin tratamiento quirdrgico o adyuvante
previo.

— Pacientes con examenes endoscopicos realizados en la

institucion.

3.2.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

— Pacientes con historias clinicas que presentaban datos no

completos.
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3.3. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE NATURALEZA ESCALA INDICADOR CATEGORIA

Caracteristicas Epidemioldgicas

Caracteristicas

Sexo Categodrica Nominal sexuales ) Mascul-lno
secundarias - Femenino
Edad Numérica Razon Fecha de - Edad en afios
Nacimiento
Lugar de Nominal Departamento, - Todos los
nacimiento provincia y distrito departamento
en donde nace el s del Perq,
paciente. con sus
respectivas
provincias y
distritos.
Lugar de Nominal Departamento, - Todos los
Procedencia provincia y distrito departamento
de donde el s del Perd,
paciente ha vivido con sus

los ultimos 3 meses respectivas

de su vida. provincias y
distritos.
Caracteristicas Histopatoldgicas
Tipo Categodrica Nominal Clasificacion - Clasificacion
histologico Histoldgica de Lauren.
- Clasificacion
de la OMS.
Caracteristicas Endoscépicas
Localizacion | Categdrica Nominal Parte anatomica - Cardias
del Estbmago - Fondo
- Cuerpo
- Antro
- Piloro
Tipo de Categodrica Nominal Clasificacion - 0 Cancer
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3.4.

lesion morfolégica temprano

endoscopica (Borrmann) - | Polipoide o
exofitico

- Il Ulcerado o
bordes
elevados.

- 1l Ulcerado
infiltrante

- IV Infiltrante
difuso

- VNo
clasificable

TECNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Previo a la etapa de recoleccion de datos, se coordind con la
direccion del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé de Huancayo,
la autorizacidn respectiva para poder acceder a la informacion de
las historias clinicas que se requirieron para el desarrollo del

presente estudio.

La informacién se recolectd de fuentes secundarias, mediante la

revision de historias clinicas. Para tal fin se elaboré una ficha de

recoleccion de datos (anexo N° 1), cuyo modelo adjunto al presente
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3.5.

trabajo de investigacion y en la cual se involucran todas las

variables relacionadas al presente tema.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Con la informacion consignada en la ficha de recoleccion de datos
de los pacientes considerados en el estudio se elaboré una base
de datos.

Se realiz6 la organizacion de los mismos en una hoja electronica,
luego un analisis de las frecuencias respectivas mediante

porcentajes, mostrando los resultados mediante tablas y graficos.

Con los datos obtenidos en la tabulacién y procesamiento de la
informacion, se procedio al analisis de los mismos de acuerdo a los
objetivos planteados y a partir de los cuales se realiz6 la
interpretacion, discusion y formulacion de conclusiones vy

recomendaciones.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

En el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé entre Enero del 2009 y
Diciembre del 2012 se registran 140 pacientes diagnosticados de cancer
gastrico, de los cuales se estudia 100 casos, segun los criterios de

inclusion y exclusion.
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GRAFICO N° 01:

DISTRIBUCION SEGUN EL SEXO DE LOS PACIENTES
DIAGNOSTICADOS DE CANCER GASTRICO EN EL HOSPITAL
NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE DE HUANCAYO DURANTE LOS

ANOS 2009-2012.

SEXO

Hombres
66% B Mujeres

Fuente: Archivo de historias clinicas del HNRPP 2009-2012
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El Gréfico N° 1 muestra la distribucibn por sexo de los pacientes
diagnosticados de cancer gastrico en el Hospital Nacional Ramiro Prialé
Prialé de Huancayo durante los afios 2009-2012, observandose que la
mayoria de pacientes pertenecen al sexo masculino (66%), perteneciendo

al sexo femenino el 34% de ellos.
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TABLA N° 01:

DISTRIBUCION SEGUN SEXO Y EDAD DE LOS PACIENTES DE
CANCER GASTRICO EN EL HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE

PRIALE DE HUANCAYO DURANTE LOS ANOS 2009-2012.

Edad Masculino Femenino Total
Menores de 40 1 0 1
40-49 7 6 13
50-59 5 7 12
60-69 17 6 23
70-79 22 12 34
80-89 13 3 16
Mayores de 89 1 0 1
Total 66 34 100

Fuente: Archivo de historias clinicas del HNRPP 2009-2012
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GRAFICO N° 02:

REPRESENTACION SEGUN EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES DE
CANCER GASTRICO EN EL HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE

PRIALE DE HUANCAYO DURANTE LOS ANOS 2009-2012.

EDAD Y SEXO
120

100

80

60
® Masculino

40 ® Femenino

20 = Total

Menores 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 Mayores Total
de 40 de 89

Titulo del eje

Fuente: Archivo de historias clinicas del HNRPP 2009-2012
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La Tabla N°1 y Gréafico N°2 se representa el sexo y la edad de los
pacientes diagnosticados de cancer gastrico en el Hospital Nacional
Ramiro Prialé Prialé de Huancayo durante los afios 2009-2012, donde se
agrup6 a todos los casos estudiados en 7 grupos de edad, donde el
grupo de edad mas frecuente de diagndstico se da entre los 70 a 79 afios
(34%), las edades mayores de 89 afios y la menores de 39 afios son las
menos frecuentes donde se diagnostica la patologia. Asi mismo se
observa el predominio del sexo masculino en todos los grupos, siendo la
diferencia con el sexo femenino menos significativa en los grupos de los

40 a 49 anos y 50 a 59 afnos.
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GRAFICO N° 03:

DISTRIBUCION POR LUGAR DE NACIMIENTO DE LOS PACIENTES
DIAGNOSTICADOS DE CANCER GASTRICO EN EL HOSPITAL
NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE DE HUANCAYO DURANTE LOS

ANOS 2009-2012.

LUGAR DE NACIMIENTO

3% 3%

Junin
. ® Pasco
°2% = Huancavelica
® Huanuco
Elima

m Otros

Fuente: Archivo de historias clinicas del HNRPP 2009-2012
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El Grafico N° 3 muestra la Distribucion por lugar de nacimiento de los
pacientes diagnosticados de cancer gastrico en el Hospital Nacional
Ramiro Prialé Prialé de Huancayo durante los afios 2009-2012, por
departamentos, donde se evidencia que la mayoria de pacientes nacieron
en su mayoria en el departamento de Junin (52%), seguido de Pasco

(15%) y Huancavelica (15%).
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GRAFICO N° 04:

DISTRIBUCION POR DEPARTAMENTO DE PROCEDENCIA DE LOS
PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE CANCER GASTRICO EN EL
HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE DE HUANCAYO

DURANTE LOS ANOS 2009-2012.

LUGAR DE PROCEDENCIA

2%

Junin
W Pasco
H Huancavelica
B Huanuco

M Otros

Fuente: Archivo de historias clinicas del HNRPP 2009-2012
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El Grafico N° 3 muestra la Distribucién por lugar de procedencia de los
pacientes diagnosticados de cancer gastrico en el Hospital Nacional
Ramiro Prialé Prialé de Huancayo durante los afios 2009-2012, por
departamentos, donde se evidencia que la mayoria de pacientes
procedian en su mayoria en el departamento de Junin (69%), seguido de

Pasco (13%) y Huancavelica (11%).
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TABLA N° 02:

DISTRIBUCION SEGUN LUGAR DE PROCEDENCIA DE PACIENTES
DIAGNOSTICADOS DE CANCER GASTRICO EN EL HOSPITAL
NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE DE HUANCAYO DURANTE LOS

ANOS 2009-2012.

Provincia Distrito NUumero (%)
Huancayo Chilca 05 9,80
(n=51) El Tambo 19 37,25
Huancayo 23 45,10
Huayucachi 01 1,96
Pampas 01 1,96
Qhichuay 01 1,96
Quilcas 01 1,96
Tarma Huasahuasi 01 14,29
(n=7) Tarma 06 85,71
Jauja Apata 01 20
(n=5) Jauja 02 40
Marco 01 20
Yauyos 01 20
Yauli (n=3) La Oroya 03 100
Chupaca (n=1) Ahuac 01 100
Concepcion (n=1) Concepcion 01 100
Satipo (n=1) Satipo 01 100
Total 69

Fuente: Archivo de historias clinicas del HNRPP 2009-2012
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GRAFICO N° 05:

DISTRIBUCION DE TIPOS DE CANCER GASTRICO EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS EN EL HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE

PRIALE DE HUANCAYO DURANTE LOS ANOS 2009-2012.

TIPO HISTOLOGICO
2% 1%

Adenocarcinomatubular

® Carcinomatipo CAS

= Linfomadifuso de células B
grandes

B Adenocarcinoma papilar

= Adenocarcinoma tubulo-
papilar

Fuente: Archivo de historias clinicas del HNRPP 2009-2012
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En el Grafico N°5 se muestra la distribucién de tipos histolégicos de
cancer gastrico en los pacientes diagnosticados en el Hospital Nacional
Ramiro Prialé Prialé de Huancayo durante los afios 2009-2012, de
demuestra el predominio del tipo Adenocarcinoma tubular (60%), seguido
del tipo Células en anillo de sello (27%), estando el Linfoma difuso de

células B (No Hodgkin) en el tercer lugar (6%).
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GRAFICO N° 06:

REPRESENTACION GRAFICA POR SEXO Y TIPO HISTOLOGICO DE
CANCER GASTRICO DE LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS EN EL
HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE DE HUANCAYO

DURANTE LOS ANOS 2009-2012.

SEXO Y TIPO HISTOLOGICO

100%
90% ?
80% /
70% /
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%
Adenocarci | Carcinoma Linfoma | Adenocarci Otros
noma tipo CAS No noma
Mu]eres I.ul.él.(l)lal 12 I_IUU:LHI'\II 1 pa'.éllal
®Hombres 40 15 5 3

Fuente: Archivo de historias clinicas del HNRPP 2009-2012
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En el grafico N°4 se muestra una representacién grafica por sexo y tipo
histolégico de cancer gastrico de segun la OMS de los pacientes
diagnosticados en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé de Huancayo
durante los afos 2009-2012, donde se observa que hay un evidente
predominio del sexo masculino en todos los tipos de cancer, sin embargo
en el carcinoma tipo células en anillo de sello la diferencia entre ambos

sexos es menos significativa.
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GRAFICO N° 07:

REPRESENTACION GRAFICA POR EDAD Y TIPO HISTOLOGICO DE
CANCER GASTRICO DE LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS EN EL
HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE DE HUANCAYO

DURANTE LOS ANOS 2009-2012.

EDAD Y TIPO HISTOLOGICO

35

30

» Linfoma difuso Cél. B

u Carcinomatipo CAS

® Adenocarcinomatubular

<=40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 >90

Fuente: Archivo de historias clinicas del HNRPP 2009-2012
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En el grafico N°5 se presenta la distribucién por edad y tipo histolégico de
cancer gastrico de los pacientes diagnosticados en el Hospital Nacional
Ramiro Prialé Prialé de Huancayo durante los afios 2009-2012, se
evidencia rapidamente que en la mayoria de grupos de edades se
encuentra el tipo Adenocarcinoma tubular como tipo predominante,
excepto en el grupo de 41-50 afios donde el Carcinoma tipo células en
anillo de sello se encuentra en mas pacientes. El Linfoma difuso de
células B grandes (No Hodgkin) se hace presente en 4 de los grupos de
edad y en baja proporcion con respecto a los otros tipos. Se encontraron
otros tipos de cancer, no frecuentes, por lo cual no son significativos y no

aparecen en la grafica.
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GRAFICO N° 08:

DISTRIBUCION DE TIPOS DE ADENOCARCINOMA GASTRICO
SEGUN LAUREN EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS CANCER
GASTRICO EN EL HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE

DE HUANCAYO DURANTE LOS ANOS 2009-2012.

TIPO HISTOLOGICO SEGUN LAUREN

H Intestinal
Difuso

Fuente: Archivo de historias clinicas del HNRPP 2009-2012
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En el Grafico N° 8 muestra la distribucion de tipos de adenocarcinoma
gastrico segun Lauren en pacientes diagnosticados cancer géastrico en el
Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé de Huancayo durante los afios
2009-2012 se observa el predominio del tipo intestinal (71%) sobre el tipo

difuso (29%).
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GRAFICO N° 09:

REPRESENTACION GRAFICA POR TIPO HISTOLOGICO SEGUN
LAUREN Y UBICACION DEL CANCER GASTRICO EN LOS
PACIENTES DIAGNOSTICADOS EN EL HOSPITAL NACIONAL
RAMIRO PRIALE PRIALE DE HUANCAYO DURANTE LOS ANOS

2009-2012.

50
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35
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0 |

Cardias Fondo Cuerpo Antro
H Difuso 1 4 10 12
M Intestinal 1 3 35 28

Fuente: Archivo de historias clinicas del HNRPP 2009-2012
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Se muestra en el grafico N° 9 la distribucion por tipo histolégico segun
Lauren y ubicacion del cancer géastrico en los pacientes diagnosticados en
el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé de Huancayo durante los afios
2009-2012, observamos que el tipo intestinal predomina en las
ubicaciones del cuerpo (35) y el antro (28), el tipo difuso también

predomina en dichas ubicaciones: Antro (12) y cuerpo (10).
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GRAFICO N° 10:

REPRESENTACION GRAFICA POR TIPO HISTOLOGICO SEGUN
LAUREN Y SEXO EN LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE
CANCER GASTRICO EN EL HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE

PRIALE DE HUANCAYO DURANTE LOS ANOS 2009-2012.

TIPO HISTOLOGICO Y SEXO
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35
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15
10

M intestinal

B difuso

masculino femenino

Fuente: Archivo de historias clinicas del HNRPP 2009-2012
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En el grafico N° 10 se muestra la distribucion por tipo histologico (segun
Lauren) y el sexo en los pacientes diagnosticados de cancer gastrico en el
Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé de Huancayo durante los afios
2009-2012, se observa el predominio del sexo masculino en el tipo
intestinal, permaneciendo el tipo difuso en ambos sexos de manera

similar.
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GRAFICO N° 11:

REPRESENTACION GRAFICA POR DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO
DE CANCER GASTRICO EN LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS EN
EL HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE DE HUANCAYO

DURANTE LOS ANOS 2009-2012.

DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO
Borrmann 11l
® Borrmann V
® Borrmann Il
® NM géstrico (no

determinado)
m Otros

® Borrmann IV

Fuente: Archivo de historias clinicas del HNRPP 2009-2012
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En el Grafico N° 9 se muestra una representacion grafica por diagnéstico
endoscoépico de cancer gastrico en los pacientes diagnosticados en el
Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé de Huancayo durante los afios
2009-2012, Se ve que el hallazgo endoscépico mas frecuente fue el
Céancer gastrico avanzado (98%) dentro del cual en la clasificacion
Borrmann se describe lo siguiente: Borrmann | (1%), Borrmann 1l (12%),

Borrmann Il (43%), el Borrmann IV (8%), Borrmann V (13%).
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CAPITULO V

DISCUSION

El presente estudio se realizd con el propdsito fundamental de determinar
las caracteristicas epidemioldgicas, histolégicas y endoscopicas en
pacientes con diagnostico de Cancer Gastrico hospitalizados en el
Hospital Ramiro Prialé Prialé de Huancayo durante los afios 2009 — 2012.
Para dar respuesta e este objetivo se revisaron las historias clinicas de

100 pacientes diagnosticados con esta patologia.

Referente a las caracteristicas epidemioldgicas, se hallo lo siguiente:

En los resultados del presente estudio se ha encontrado que el sexo mas
frecuente de los pacientes es el masculino (66%). Siendo la proporcién de
los hombres sobre las mujeres de 1 mujer por cada 1.94 hombres. Se
demuestra asi que mas hombres son diagnosticados de cancer gastrico

en relacién a las mujeres.
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En la literatura se encuentran discretas variaciones respecto al sexo,
siguiendo una proporcion de dos veces mas la frecuencia entre los
hombres que entre las mujeres, como la reportada por Pilco y cols1®
(Lima 2009), en donde la razon de masculinidad encontrada fue de
1.54:1, o la de 1.7:1 mencionada por Castafio y cols.?® (Colombia 2007); la
relacion disminuye en el estudio publicado por Gutierrez® (Lima 2012)
donde el sexo masculino se encuentra en una proporcion de 1.3/1,
ligeramente mas de la mitad. Todos estos estudios, y muchos otros no
mencionados, concuerdan con el realizado, no generando discrepancia

alguna.

Es probable que la predominancia del sexo masculino en los casos
estudiados se deba a que en el nuestro pais, segun el INEI, existen mas
hombres que mujeres, ademas recordemos que la actividad minera en el
departamento de Junin es muy fuerte, perteneciendo muchos de los
asegurados varones a empleos ligados a la exposicion a metales y otros

contaminantes en minas.

Sin embargo existen otros estudios donde esta proporcién es totalmente
diferente como lo demuestra Rodas® (Guatemala 2002) encontrando que

el sexo afectado mas frecuente fue el femenino con 59% del total de
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casos, asi mismo Verdalet’ (México 2009) encuentra una proporcién de
1.19 mujeres por cada hombre, similar a la reportada por Quintero y cols.?
en México (2004), quien sefiald una relacion mujer-varén de 1.11:1.

Esta diferencia en los resultados con el presente estudio y los observados
en la literatura podria explicarse a sesgos en la seleccion de la muestra

de estudio, asi como algunos de los autores de los mismos también lo

sospechan.

En cuanto a la edad, se encontré6 mayor frecuencia de diagnostico entre
los 60 a 79 afnos; se distribuyeron los casos revisados en 7 grupos de
edad, de los cuales los que tuvieron mayor cantidad de pacientes fueron
el grupo de 70 a 79 (34%), el de 60 a 69 afos (23%). Asi mismo los
grupos con menos pacientes fueron los menores de 40 afos (1%) y los
mayores de 89 afos (1%). Siendo la edad promedio de 67.36 afios, con

una moda de 68 afios.

Es sabido que la frecuencia del cancer gastrico aumenta progresivamente
con la edad, lo que ocurre sistematicamente en todos los paises con
informacion confiable®.

Cuando existen defectos en la atencion médica de la poblacién anciana

se suele apreciar un descenso de las tasas en mayores de 75 afios, lo
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gue depende presumiblemente de la existencia de defectos en el
diagnéstico de la enfermedad en ese grupo. Si bien existen casos en toda
edad, es raro bajo los 25 afios de edad y los valores medios se ubican
entre los 65 a 75 afios®, edades coincidentes muy de cerca con los

resultados vistos en el actual estudio.

En estudios realizados en nuestro pais, existen estudios que siguen la
regla, asi Rodriguez y cols. (Lima 2013) encuentran una edad promedio
de 65,4 £ 13,5 afios, Pilco (Lima 2009 ) en su estudio menciona que en
ambos sexos, el cancer gastrico se incrementa drasticamente a partir de
los 50 afios, de modo que el 80.3% de los pacientes fueron mayores de
50 afios, Estremadoyro y cols.’® (Arequipa 1995) encuentra que el 87.5%
de pacientes estuvo comprendido entre los 40 y 80 afos de edad, siendo
los grupos de edad con mas pacientes el de los 60-69 afios (28.4%), el de

50-59 afios y 70-79 afios cada uno con 23.3%.

Se entiende entonces que el cancer gastrico es uno de las neoplasias que
se encuentran con mayor frecuencia en la poblacion adulta mayor, el
presente estudio asi lo demuestra y concuerda con lo descrito en otros
trabajos de investigacion. El cancer gastrico se dice es una enfermedad

gue proviene de un proceso evolutivo de lesiones a la mucosa gastrica,
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gue van degenerando hasta transformarse en cancer, claro, esto ligado a
la coexistencia de factores ya estudiados. Es probable entonces que el
paciente comience a presentar alguna sintomatologia gastrica, haciendo
caso omiso a tales molestias y tratandose con remedios caseros e incluso
auto-medicandose en las farmacias. Esta actitud podria ser comprobada
por la observacion de que la endoscopia que hace el diagnostico de
cancer gastrico suele ser la primera que se realizé el paciente, es decir,
no acude al hospital si no cuando presenta graves complicaciones y

sintomas muy molestos que no le permitan realizar sus labores diarias.

En cuanto a edad y sexo, lo observado en el presente estudio es lo
siguiente, en la mayoria de los grupos de edad predomina el sexo
masculino, sin embargo en los grupos de edad mas jovenes, la diferencia
entre el numero de mujeres y hombres era minima, siendo el mayores los
casos de pacientes del sexo femenino entre los 50 a 59 afios.

Entre los hombres la edad promedio fue de 69.30 afios, la edad minima
fue de 37 afios y la edad maxima de 91 afios. Entre las mujeres la edad
promedio fue de 63.59 afios, la edad minima fue de 40 afios y la edad

maxima de 84 afos.
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Pilco y cols. menciona en su estudio que entre los hombres la edad
promedio ha sido de 63 afios, con una edad minima de 21 afios y una
edad maxima de 83 afios. Entre las mujeres la edad promedio ha sido de
61.4 afos, con una edad minima de 21 afios y una edad maxima de 90

afios®.

La mayoria de los autores refieren que la mayor incidencia de cancer
gastrico, ocurre en el sexo masculino y entre los 50 y 70 afos. Segun
Pilco y cols. la edad es ligeramente mayor en los hombres, sin embargo
esta diferencia no es estadisticamente significativa. Estremadoyro y
cols.’ refiere un franco predominio del sexo masculino (62.5%),
llamandonos la atencion que edades mas tempranas, hasta la cuarta
década inclusive, predominara el sexo femenino, y solo a partir de la
quinta década el predominio masculino se hiciera ostensible.
En nuestro estudio a partir de la sexta década la diferencia entre ambos

sexos es gque se hace mas significante.

El diagndstico de cancer gastrico en mujeres en edades mas tempranas
gue las de los varones podria explicarse a la mayor conciencia por parte
de las mujeres a la prevenciéon de enfermedades, asi como a la facilidad

de localizacion y tiempo por parte de ellas para acudir a un centro de
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salud, estando los varones trabajando en lugares alejados de la
urbanizacion. También puede estar influenciado por la predominancia del
sexo masculino en los casos estudiados lo cuales predominan en grupos
de edad mayores de 60 afios. O quiza haya mas casos de mujeres con
cancer gastrico que los que muestran los estudios, si no que el temor a
acudir con un doctor, la falta de seguro médico o desconocimiento le
impidan hacerse una revision medica sin tener sintomas que sean

realmente molestos desde sus puntos de vista.

En cuanto al lugar de nacimiento y procedencia (Grafico N°2, Grafico N°3
respectivamente), mas de la mitad de los pacientes estudiados nacieron
en el departamento de Junin (52%), seguidos de Pasco (19%)y
Huancavelica (18%); y procedian en su mayoria también del
departamento de Junin (69%), Pasco (13%) y Huancavelica (11%). Dentro
de Junin, la provincia con mas pacientes diagnosticados de cancer
gastrico fue la de Huancayo, y en ella el distrito del mismo nombre

(45,10%).

La oficina de Epidemiologia de la DIRESA JUNIN menciona que por

procedencia el distrito de Huancayo aporta el mayor porcentaje de
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pacientes con cancer gastrico con el 19,35% del total, seguido de
Huancavelica 7,75%, El Tambo con 6,6%, Chilca 3,25%, Pampas 2,6%,
Tarma 2,5%, La Oroya 2,1%, Concepcién 1,8%, Jauja, Sapallanga, Lima,
Santo Domingo de Acobamba, Acobamba, Pariahuana y Huayucachi con
un 1,12%, Satipo, Sicaya y Comas 1%, Quilcas, Junin y Andamarca

0.87% y San Jerénimo de Tunan 0,75% de aporte total.
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Referente a las caracteristicas histopatoldgicas, se hallo lo siguiente:

De los 100 pacientes estudiados, el tipo mas frecuente fue el
Adenocarcinoma tubular (61%), seguido del Carcinoma tipo células en
anillo de sello (27%), y en un tercer lugar el Linfoma difuso de células B
(No Hodgkin) con el 6%, y otros tipo como el Adenocarcinoma papilar,

tubulo-papilar y mucinoso en mucho menor frecuencia.

Quifiones y cols,™ en su estudio de 460 pacientes con diagndstico de
cancer gastrico, observan que en cuanto al tipo histologico, 460 (90,6%)
pacientes tuvieron el diagnostico histolégico de Adenocarcinoma, el
41,5% (191) correspondié al adenocarcinoma tubular, un 36,5% (168) al
adenocarcinoma pobremente diferenciado, un 14,3% (66) al
adenocarcinoma con células en anillo de sello, un 5,7% (26) al

adenocarcinoma mucinoso y un 2% (9) al papilar.

En cambio Pilco y cols. encuentran que el tipo mas frecuente es el
Carcinoma en células anillo de sello (40,8%), seguido del
Adenocarcinoma tubular (25,4%)°. Este resultado diferente como
menciona el autor puede estar relacionado a sesgos de eleccién de los

casos estudiados, por lo que pone en duda la confiabilidad en él.
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Se pone de manifiesto en cuanto al sexo y tipo histolégico que en todos
los tipos histologicos de cancer gastrico predomina el sexo masculino, tal
y como es en el total del grupo de casos estudiados, no encontrandose un
relacion de sexo con un tipo histolégico en particular, sélo puede importar
mencionar que en el carcinoma tipo CAS la diferencia entre ambos sexos

es mucho menos evidente que en los otros tipos histolégicos.

Asi mismo se estudia la edad y el tipo histologico, un hallazgo importante
es la predominancia del carcinoma tipo CAS en la edad entre los 41 y los
50 afos, en los otros grupos de edad se encuentra en mayor frecuencia,

el adenocarcinoma tubular.

Segun la clasificacion de Lauren del tipo Adenocarcinoma gastrico, se
encontré en nuestros pacientes con tal diagnostico que en su mayoria
pertenecian al tipo intestinal (71%), y al tipo difuso le correspondia sélo un

29%.

En la mayoria de las series descritas en la literatura, el tipo intestinal es el
predominante, por ejemplo, en el estudio de Borch, el tipo intestinal
representd el 52,7%, seguido del difuso con un 33,4% vy, por ultimo, el

mixto con un 13,9%. En el Perd, Cienedes et al. en un estudio realizado
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en un hospital nacional de Lima, encontraron un 66,9% para el tipo
intestinal, un 27% para el tipo difuso y un 6,1% para el mixto. En el
estudio reciente de Quifiones J. et al. (12), el tipo difuso fue mas frecuente
(51,5%), seguido del intestinal (33,9%) y, por ultimo, el mixto con un
14,6%. Esto sospechado en base a la disminucion de la incidencia de

canceres de tipo intestinal. Nuestro estudio avala lo primero.

Quifionez y cols, encuentran que el tipo intestinal estd mas relacionado
con el sexo masculino, y el difuso con el femenino, esto concuerda con el
presente estudio donde se observa el predominio del sexo masculino en
el tipo intestinal, permaneciendo el tipo difuso en ambos sexos de

manera similar.
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Referente a las caracteristicas endoscoépicas, se hall6 lo siguiente:

En relacion a la localizacion de la lesion de cancer gastrico en nuestro
estudio fue predominante en la region del cuerpo (53%), seguida del antro

(38%), fondo (7%), y cardias (2%).

En el ambito nacional, Rodriguez y cols, en el estudio que realizaron,
encuentran que la localizacion mas frecuente de las lesiones por cancer
gastrico se da en el cuerpo (43%), seguidamente del Antro (33%), el
Fondo (19%), y en otros lugares menos significativos (5%). Esto coincide
con nuestro estudio en donde la localizacion predominante también fue el
Cuerpo gastrico, no siendo asi el Antro, quien es reconocido desde

siempre como la localizaciéon mas frecuente del cancer gastrico.

Asi tenemos a Chirinos y cols. (Lima 2012) quienes observan que el 73%
de los casos tienen la lesién con localizacién en antro géastrico; Gutierrez®
describe que la localizacién mas frecuente del tumor gastrico fue el antro
con 48% de los pacientes, en el cuerpo 24%, en forma difusa el 24% y

sélo el 4% en el fondo.
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En el &mbito internacional también se ha visto un cambio con respecto a
la clasica localizacion del cancer gastrico, asi pues Martinez y cols. luego
de haber estudiado 259 casos de cancer gastrico, encuentran en cuanto a
localizacion que el 56,4% de ellos (146) eran proximales y el 43,6% (113)

se presentaron distalmente (antro y piloro).

Todo esto demuestra, que en cuanto a localizacion del cancer gastrico,
nuestro estudio se suma a algunos de los ultimos estudios al respecto
donde se demuestra que la localizacion mas frecuente esta en el Cuerpo
del estbmago, dejando al Antro en segundo lugar, lo cual en términos
generales mantiene aun la localizacién distal (antro y cuerpo) como

predominante frente a la proximal.

En relacion a la histologia y la localizacion, Antolin y Kampschoer
observaron que los carcinomas con células en anillo de sello son mas
frecuentes en la parte distal del estbmago. Yu y cols, encontraron que la
proporcién de los adenocarcinomas tubulares fue mas alta en la zona
proximal del estomago (p: 0.016) y que la proporcion de los
adenocarcinomas pobremente diferenciados fue mas alta en la zona

media del estbmago (p: 0.002).
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En nuestro estudio en el cuerpo y antro predominaba el Adenocarcinoma
tubular seguido del Carcinoma tipo células en anillo de sello. La mayor
parte de todos los tipos histologicos encontrados, estaban en esta

ubicacion.

En cuanto al hallazgo macroscépico se ve que predomina el diagnéstico
de cancer gastrico avanzado, en el cual encontramos la clasificacion
Borrmann. Hallandose: Borrmann Il (43%), Borrmann Il (12%), el

Borrmann IlI-IV (10%), Borrmann IV (8%), Borrmann V (5%).

Este resultado concuerda con otros estudios, asi Martinez (2010) de los
259 casos de cancer gastrico que revisa encuentra Borrmann Il (72%) y
Borrmann 1V (16%). A diferencia de Rodriguez y cols. Que encuentra al
Borrmann 1l 11(9%) pacientes con cancer gastrico precoz; 9(8%) tipo
Borrmann I; 8 (7%) tipo Bormmann II; 40 (33%) tipo Borrmann III; 10 (8%)

tipo Borrmann 1V, y 42 (35%) tipo Borrmann V.

En nuestro caso, no estamos del todo seguros del porcentaje encontrado

en cada uno de los tipos de Borrmann, pues hubo diagndsticos de sélo

NM gastrico (12%) en el cual no se clasifico la lesion. Aun asi muchas de
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las lesiones fueron denominadas Borrmann Ill, lo cual concuerda con

otros estudios.

Son la falta de conciencia por parte de la poblacion en acudir con un
meédico para una revision médica de rutina y/o ante la aparicion de
molestias gastricas, la automedicacion, alguna de las posibles razones
por las cuales el cancer gastrico se diagnostica en su mayoria en un
estado avanzado, haciendo asi que se diagnostique un cancer tipo “early”

en minimas ocasiones, como lo dice el presente estudio con un 2%.
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CONCLUSIONES

PRIMERA

Se encontré que los pacientes diagnosticados de cancer gastrico
en el presente estudio fueron en su mayoria hombres (66%), su

edad oscilaba entre los 70 a 79 afos.

SEGUNDA

En cuanto al tipo histologico, se encontré6 que en los pacientes
estudiados la mayoria presenta segun la clasificacion de la OMS
del cancer gastrico, Adenocarcinoma tubular (60 %), seguido en
segundo lugar del Carcinoma tipo células en anillo de sello (27%),
presentandose con un porcentaje solo del 6%, el Linfoma difuso de
células B grandes, ademas de otros tipos de cancer en porcentajes
no significativos. En cuanto a la clasificacion de Lauren del
adenocarcinoma gastrico, se observa predominio del tipo intestinal
(71%) sobre el tipo difuso (29%). Y el tipo intestinal se encuentra

mas en hombres que en mujeres.
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TERCERA

En cuanto a la localizaciébn del cancer gastrico, la porciéon del
estbmago mas afectada en nuestros pacientes es Cuerpo (53%),
seguidamente del Antro (37%). En ambas localizaciones
predominan el Adenocarcinoma tubular y el Carcinoma Tipo CAS;

en cuanto al Linfoma este predomina mas en la region del Cuerpo.

CUARTA

En cuanto al hallazgo macroscépico se ve que predomina el
diagnostico de cancer gastrico avanzado, en el cual encontramos la
clasificacion Borrmann. Hallandose: Borrmann 1l (43%), Borrmann
Il (12%), el Borrmann IlI-IV (10%), Borrmann IV (8%), Borrmann V

(5%).
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RECOMENDACIONES

Poner atencién especial en los grupos de edad donde se
observa  mayor diagnostico de  cancer  gastrico,
aproximadamente entre los 60 a 80 afios llevandolos a
controles con el gastroenterdlogo si se sospecha de esta

patologia.

Se recomienda el adecuado llenado de la historia clinica para
asi poder tener mayor informacion confiable acerca de

pacientes con cancer gastrico.
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ANEXOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N° DE FICHA:

N° HISTORIA CLINICA:

NOMBRE DEL PACIENTE:

SEXO: Masculino ( X) Femenino ( )
EDAD: — Fecha de nacimiento:

Distrito Provincia Departamento
LUGAR DE NACIMIENTO:
LUGAR DE

Distrito Provincia Departamento
PROCEDENCIA:
CARACTERISTICAS ENDOSCOPICAS:
FECHA: / /
LOCALIZACION: Cardias( ) fondo( ) cuerpo( ) antro( ) piloro( )
MORFOLOGIA:
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CANCER AVANZADO:

(Clasificacion Borrmann)

Tipo 1/Borrmann| ()
Tipo 2/ Borrmann Il ()
Tipo 3/ Borrmann 1l ()
Tipo 4/ Borrmann IV (')

Tipo 5/ BorrmannV ()

I: prominente ()
CANCER TEMPRANO/INCIPIENTE: lla: superficial elevado ()
(Clasificacién Japonesa) I1b: superficial aplanado ()
llc: superficial deprimido ()
II: ulcerada ()
OTROS (especificar):
CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS:
Adenocarcinoma ( ) *
) Linfoma ( )
TIPO HISTOLOGICO:
Carcinoma epidermoide ()
Carcinoide ()
Otros ( ) especificar
Intestinal( )
LAUREN Difuso( )
Clasificacion
Mixto( )
de los
Tubular( )
Adenocarcinom
Papilar( )
as gastricos (*) OMS
Mucinoso( )

Con células en anillo de sello( )
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