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RESUMEN

Introduccion: El cancer gastrico en Colombia es una enfermedad de alta prevalencia y mortalidad.
Es importante detectarlo en estadios tempranos, mediante endoscopia digestiva alta (EDA). Objetivos:
Describir las caracteristicas demograficas, clinicas y endoscopicas de una cohorte de pacientes en un
hospital de tercer nivel de Bogota con cancer gastrico temprano (CGT) o céncer gastrico avanzado
(CGA) para establecer caracteristicas que permitan definir enfoque clinico y endoscopico. Materiales
y Métodos: Se recolectaron pacientes desde julio de 2005 hasta diciembre de 2013 para un total de
302; se valoraron reportes endoscopicos ¢ historias clinicas. Las variables cualitativas se expresaron
con proporciones y las cuantitativas con promedios. Se realizo un analisis de Ji cuadrado y pruebas
paramétricas (T de student). Resultados: De 65 pacientes, el 50% es superior y menos del 5 % de los
pacientes con cancer gastrico se detectan en estado temprano. Los datos difieren de los reportado por
Jap y colaboradores, quienes tuvieron el diagnéstico de CGT (edad promedio 63 afios) y 237 CGA (edad
promedio 52 afios). En nuestra cohorte, CGT fue mas frecuente en mujeres 51% mientras CGA lo fue en
hombres 63% y las lesiones tempranas fueron mas comunes en pacientes con sintomas dispépticos (52%).
En CGA se encontrdé con mas frecuencia signos de alarma, pero no hubo diferencia en la localizacion
de los tumores. La clasificacion endoscopica de Paris para las lesiones tempranas fue: 23% 1, 32% Ila,
6% IIb, 31% Ilc y 8% III. Conclusiones: El CGT es mas frecuente en mujeres y el promedio de edad
es mayor, lo cual puede estar relacionado en que los pacientes con cancer difuso son mas jovenes. Los
sintomas de alarma son buenos indicadores para un diagndstico temprano. La evaluacion endoscopica
debe hacerse de acuerdo al mejor método sistematico disponible en la institucion.
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ABSTRACT

Introduction: Gastric cancer in Colombia is a disease of high prevalence and mortality. Is very important to
detect this neoplasm in early stages through upper endoscopy. Objectives: To describe demographical, clinical
and endoscopic characteristics of a cohort from a third level hospital in Bogota —Colombia- with advanced gastric
cancer (AGC) or early gastric cancer (EGC) to establish characteristics that allow defining a clinical and endoscopic
approach. Materials and methods: 302 patients were collected from July of 2005 to December of 2013. Endoscopic
reports and clinical histories were evaluated. Qualitative variables were expressed with proportions and continuous
variables with means. Statistical analysis was performed through chi square test and parametric test (T student).
Results: 65 patients had the diagnosis of EGC (mean age: 63 years) and 237 AGC (mean age: 52 years). EGC was
more often in women 51% as AGC was in men with 63%. Early lesions were commonly found in patients with
dyspeptic symptoms (52%). Besides, in AGC were found more frequently warning signs. There were no differences
in the localization of tumors. Paris endoscopy classification found in early lesions was: 23% I, 32% Ila, 6% IIb,
31% Ilc y 8% III. Conclusions: EGC is more common in women and the average age is higher this may be related
with diffuse cancer patients being younger. Warning symptoms are good indicators for early diagnosis. Endoscopic

evaluation should be done according to systematic methods available in institutions.

Keywords: Stomach Neoplasms, dyspepsia, Endoscopy Digestive System, Alarm

INTRODUCCION

El céancer gastrico (CG) es un tumor que tiene una
alta prevalencia y mortalidad a nivel mundial. En el
2008 se produjeron 988.000 casos nuevos de CG en
el mundo, con lo cual representa el cuarto cancer mas
frecuente después del cancer de pulmoén, cancer de seno
y cancer de colon y recto, y se produjeron 738.000
muertes constituyendo la segunda causa de muerte por
cancer'. En Colombia, es la primera causa de muerte
por cancer en hombres y la tercera causa de muerte
por cancer en las mujeres'. Colombia esta entre los de
mayor incidencia (17.4 a 48.2 por 100.000 habitantes),
similar a Costa Rica, Chile, Japon, Corea y China. Estos
ultimos paises contribuyen con el 73% de todos esos
canceres, Europa con el 15% y Centro y Sur América
con el 7%7.

El término cancer gastrico temprano (CGT) fue por
primera vez utilizado por el francés Bayle en 1833
quien lo llamo “Cancer gastrico en su primera etapa’™,
aunque realmente quien describidé por primer vez un
CGT fue el Dr. Versé en su libro Die Histogenese der
Scheleinhautcarcinome hacia 1903*.

El CGT se puede definir como aquel que solo invade
hasta la submucosa con o sin compromiso ganglionar®.
La importancia de la deteccion en esta etapa es el
pronostico del paciente ya que la sobrevida a 5 afios
en el grupo de neoplasia temprana es casi del 100%°,
comparado con el sombrio prondstico del cancer
gastrico avanzado (CGA) (compromiso mas alla de la
muscular propia), donde la sobrevida a 5 afios apenas
llega al 10%’.
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Se considera que el tiempo promedio para que este tipo
de tumor progrese a CGA es de 37 meses®. En general
los pacientes con enfermedad temprana tienden a ser
mas jovenes y tener sintomas de mayor duracion que
los que tienen enfermedad avanzada®. La Endoscopia
digestiva alta es el método diagndstico de eleccion para
el CG temprano con una exactitud del 90 a 96% pero
infortunadamente en nuestro medio menos del 5 % de
los pacientes con CG se detectan en estado temprano a
diferencia de Japon donde este porcentaje es superior
al 50%°.

Para describirlo endoscopicamente se utiliza la
clasificacion Japonesa de 1962 y modificada por la de
Paris en 2003 (Figura 1).

—
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Figura 1. Clasificacion endoscopica de Paris del CGT

Desdeelpuntodevistaterapéuticolacirugiaclasicamente
se habia considerado el procedimiento de eleccion; sin
embargo por su alta morbimortalidad, progresivamente
se desarrollaron los métodos endoscopicos como una
mejor alternativa'?. La endoscopia terapéutica para



Cancer gastrico temprano vs. avanzado: ;existen diferencias?

este tipo de tumor comprende dos técnicas basicas: la
reseccion endoscopica de la mucosa o mucosectomia
(REM) y la diseccion endoscopica de la submucosa
(DESM), las cuales han demostrado de manera

consistente que son altamente efectivas en el manejo
del CGT'> ",

Teniendo en cuenta el gran impacto del CG en la
poblacién de nuestro pais, asi como la trascendencia de
la deteccion temprana del mismo en cuanto a prondstico
y costos es vital conocer el impacto de este sobre
nuestra comunidad. Este estudio de caracter descriptivo
muestra la frecuencia, caracteristicas demograficas y
endoscopicas del CGT en un Hospital de tercer nivel
en Bogota, Colombia y sus diferencias con aquellos
pacientes que cursan con CGA, para tratar de buscar
claves que nos permitan una deteccién temprana de
estos tumores a cifras similares a lo que reportan en
Japdn con lo cual bajariamos de manera significativa la
mortalidad por este tumor.

MATERIALES Y METODOS

El presente es un estudio analitico de corte transversal
con pacientes a quienes se les diagnostic6 CG en el
periodo comprendido entre Julio de 2005 y Diciembre
de 2013, todos confirmados por patologia, la poblacion
a estudio se dividio en dos grupos: con CGT y con
CGA, las variables se consignaron en una base de datos,
la cual fue analizada para estratificar las diferentes
variables y asi poder hacer una comparacion de los dos
grupos en cuestion.

Definiciéon de Variables

Edad: Afios cumplidos, al momento del diagndstico.
Sexo: Masculino o femenino.

Dispepsia: Dolor o malestar en la parte central del
abdomen superior segun los criterios de Roma III'4.
Signos de alarma: Anemia no explicada, pérdida de
peso significativa, hemorragia de vias digestivas.
Localizacion: A nivel de la endoscopia (cardias, fondo,
cuerpo o antro).

Clasificacion: Segun el método Japonés (Figura 1).

METODOLOGIA

Se revisaron los informes endoscopicos de todos
los pacientes con diagndstico de CG del Hospital El
Tunal durante el periodo del estudio, posteriormente
se buscaron las historias clinicas en el archivo de la
institucion.

Analisis Estadistico

Se hizo una base de datos con las variables a estudiar,
se analizaron a través de pruebas paramétricas (t de
student), las variables cualitativas se expresaron en
porcentajes y las cuantitativas en promedios. Se realizd
un analisis de Ji cuadrado, considerando significativos
los valores de p < 0,05.

RESULTADOS

Durante el periodo del estudio se obtuvo un total de
302 pacientes con CG, de estos 65 con CGT y 237
con CGA, siendo el CGT un 21,5% del total del CG
detectado.

Al valorar los pacientes con CGT (65), se encontrd
que la edad promedio fue de 63 afios, mientras que fue
menor en el grupo de CGA, donde la edad promedio
fue de 52 afios (p: NS). En cuanto al sexo el CGT fue
encontrado con mayor frecuencia en el femenino con
un 51% mientras que en el masculino fue de 49%,
comparado con el avanzado donde la frecuencia esta a
favor del género masculino con un 63% comparado con
el femenino un 37% (p<0,05).

En cuanto al sintoma o signo que llevo a la evaluacion
endoscopica, los pacientes con CGT con mayor frecuecia
consultaban por dispepsia en un 52%, comparado con
el CGA donde la dispepsia apenas fue el 20% de los
motivos de consulta (p<0,05), los signos de alarma
(anemia, pérdida de peso significativa y hemorragia
digestiva), se encontraron en un 48% de los pacientes
con CGT comparado con un 80% de los CGA (p<0,05).

En cuanto a la evaluacion endoscopica el sitio mas
frecuente de ubicacion de las lesiones tempranas fue
el antro con un 45%, seguido del cuerpo, el fondo y
el cardias con un 34%, 13% y 8% respectivamente,
los pacientes del grupo avanzado presentaron una
distribucion anatdémica similar donde predomind el
antro con un 63% seguido por el cuerpo y el fondo con
un 37% y 10% respectivamente (p<NS).

Como andlisis adicional se valoro en el grupo de CGT el
tipo endoscopico de lesion de acuerdo a la clasificacion
Japonesa encontrando del total de 65 pacientes: 23%
I (Figura 2), 32% Ila (Figura 3), 6% IIb, 31% Ilc
(Figura 4) y 8% III, por lo tanto siendo mas frecuentes
las lesiones elevadas , planas elevadas o planas.
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Tabla 1. Caracteristicas generales de todos los pacientes. CGT: cancer gastrico temprano, CGA cancer géstrico avanzado, NS

no significativo.

Variable CGT % CGA % Valor de p
Edad 63 afios 52 aflos NS
Sexo M 49% F 51% M 63% F 37% p<0,05
Dispepsia 52% (34) 20% (47) p<0,05
Signos de alarma 48% (31) 80% (190) p<0,05
Cardias 8% (5) 0% (0) NS
Fondo 13% (9) 10% (24) NS
Cuerpo 34% (22) 37% (63) NS
Antro 45% (29) 63% (150) NS

Figura 4. Lesion tipo 0-1lc

Tabla 2. Distribuciéon de pacientes con CGT basada en la
clasificacion endoscopica de Paris.

Clasificacion de Paris Porcentaje (No de

pacientes)

I 23% (15)

Ila 32% (21)
IIb 6% (4)

Ilc 31% (20)
111 8% (5)

Por otro lado al estudiar histologicamente a los
pacientes con CGA se encontr6 que 137 (58%) eran CG
difuso y 100 (42%) eran adenocarcinoma gastrico de
tipo Intestinal (Figura 5).

Figura 3. Lesion tipo 0-1la
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CA difuso 137
(58%)

Histologia del CG
avanzado

Adenocarcinoma
intestinal 100 (42%)

Figura 5. Variedades Histologicas del CGA.

DISCUSION

En Colombia como en muchos otros lugares del
mundo, mas del 90% de los casos de CG se detectan
de forma avanzada, con una sobrevida a 5 afios menor
al 10%, contrario a lo que ocurriria si se diagnosticara
tempranamente, donde el prondstico es francamente
opuesto con una sobrevida a 5 anos mayor al 90%°.

En Colombia, un estudio en pacientes con dispepsia
no investigada que fueron sometidos a endoscopia
digestiva alta'®, encontr6 CG en el 9% de pacientes.
De esos, 40 casos eran avanzados y 10 tempranos. El
18% de los CGA y el 50% de los tempranos, no tenian
ninguno de los sintomas de alarma.

En otro estudio donde se buscaba identificar si las
caracteristicas clinicas permiten diferenciar un CGT
de linitis plastica’®, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la aparicion de
sintomas de alarma y etapa avanzada de la neoplasia
gastrica, llegando a la conclusion que los sintomas de
alarma no son utiles para diferenciar CGT de linitis
plastica'®.

Es importante tener en cuenta que pacientes con signos
de alarma tiene estadios avanzados de la enfermedad con
metastasis en el 47% vs 11% sin sintomas de alarma (p
< 0.001), asi mismo, menor probabilidad de reseccion
quirurgica: 50% vs 55% (p<0.001) y menor sobrevida
a cinco afios: 11 vs 39 meses (p=0.01) comparado con

los que no tienes dichos sintomas'®.

Los resultados de este estudio son muy interesantes;
en cuanto a la edad el CGA fue predominante en
hombres mas jovenes comparado con los de CGT
donde fueron mas frecuentes en mujeres mayores, lo
anterior se ve explicado luego de analizar los estudios
histolopatologicos del CGA donde se observd una
mayor frecuencia en nuestro medio de la variedad difusa
comparada con el adenocarcinoma de tipo intestinal,
siendo, como es sabido el CG difuso mas agresivo, lo

cual no se habia demostrado antes en nuestro medio
siendo un hallazgo absolutamente novedoso y vital a la
hora de enfocar la tamizacién y valorar la importancia
del estudio genético y familiar de aquellas personas
con antecedente de CG en su parentela, por lo que
consideramos este dato da pie para pensar en incluir
la consulta de genética clinica a todas las familias de
pacientes con diagnostico de CG difuso.

Por otro lado alahora de evaluar la presencia de sintomas
y signos de alarma se observa, en primer lugar en el
grupo de pacientes con CGT los sintomas dispépticos
fueron los predominantes con menor proporcion de
sintomas de alarma, diferente a los sujetos con CGA
en quienes de forma significativa la mayor parte de los
pacientes debutaron con anemia, hemorragia digestiva
o pérdida significativa de peso con una baja proporcion
de pacientes con dispepsia, estos hallazgos sumados
a los que previamente describimos hacen llegar a la
conclusion que definitivamente los sintomas de alarma
no deben ser esperados por el clinico para realizar una
evaluacion endoscdpica ya que estos aparecen de forma
tardia y se relacionan con etapas mas avanzadas y con
un pronostico sombrio de la enfermedad, contrario a lo
que ocurre en los casos en los que se realiza el estudio
en el paciente con dispepsia ya que en ellos la tasa de
deteccion de lesiones tempranas es mayor confiriendo en
estos casos mejor pronostico. Esto nos indica que como
sugirié nuestro grupo hace mas de 10 afios debemos
realizar EDA en pacientes dispépticos a la edad de 30
aflos y no como sugiere la literatura americana a la edad
de 50 afos".

Al analizar las otras variables evaluadas se encuentra
que no hay diferencias en cuanto a la localizacion
topografica de los mismos siendo mayor la aparicion
en el antro y en el cuerpo tanto para lesiones avanzadas
como tempranas lo cual concuerda con la mayoria
de estudios descriptivos de CG y le indican al
gastroenterdlogo que esta area del estomago es la que
mas atentos debemos evaluar lavandola muy bien y si
es necesario colocandole cromoscopia para identificar
prematuramente la lesiones gastricas, una frecuencia
de 21.5% de lesiones tempranas demostradas en este
trabajo es muy buena si se tienen en cuenta que en
nuestro medio solo se reportan alrededor de 5% de casos
de CGT, lo cual rompe con este paradigma y estimula a
la comunidad médica a que se busquen estos casos con
una buena técnica endoscopica'®. En los servicios de
gastroenterologia del pais se pudiera adaptar métodos
sistematicos de endoscopia como el propuesto en Japon
que consta de 22 imagenes'® o el sistema de la Sociedad
Europea de Gastroenterologia que consta de 4'° son
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métodos tutiles para mejorar la agudeza de la deteccion
de lesiones tempranas que pudieran pasar inadvertidas
a través de la endoscopia convencional, otro sistema
propuesto por Yao* descrito como “protocolo de
tamizacion sistematico del estémago” utiliza imagenes
de 4 o de 3 cuadrantes tomadas en direccion de las
manecillas del reloj de todos los segmentos gastricos
en el fondo, cuerpo, antro y a la retrovision. Asi mismo
para mejorar el rendimiento de la endoscopia se puede
utilizar en las lesiones sospechosas la Cromoendoscopia
y la endoscopia de alta resolucion®'.

Por tltimo al estudiar los pacientes con cancer gastrico
temprano y su clasificacion endoscdpica se encuentra
que las lesiones elevadas y las planas son las mas
frecuentes lo que hace notar la gran importancia de
la busqueda activa de éstas, ya que como este mismo
grupo de investigadores ha demostrado !%; estas lesiones
se pueden resecar endoscopicamente, lo cual mejora
dramaticamente el pronostico evitando la progresion a
CGA.

CONCLUSIONES

El CG es un problema de salud publica dada su alta
incidencia en nuestra poblacion asi como la alta
mortalidad del mismo. Este se da con mayor frecuencia
después de la cuarta década de la vida. En nuestra
poblacion el CGA se da en hombres jovenes lo que
esta explicado por la alta incidencia de CG difuso.
Los pacientes con CG difuso y sus familias requieren
consejeria genética asi como el ingreso inmediato a
programas de seguimiento. Los sintomas de alarma
se relacionan con enfermedad avanzada por lo que la
busqueda de CG debe estar enfocada en el tamizaje
de los grupos de riesgo y la vigilancia; asi mismo, el
encontrar CGT hace estos pacientes candidatos a manejo
endoscdpico como este mismo grupo de investigadores
ha demostrado'®, pues mejora dramaticamente el
pronostico evitando la progresion a CGA.

Teniendo en cuenta la aparicion de lesiones tempranas
con distribucién uniforme en el cuerpo y el antro del
estomago, éstas deben ser valoradas utilizando una
endoscopia sistematica realizando el método con el
cual se encuentre mas familiarizado el grupo tratante
y las técnicas de Cromoendoscopia o endoscopia
digital disponibles, luego de lo cual se debe realizar
la clasificacion Japonesa para considerar asi el mejor
método endoscdpico o quirurgico disponible para su
tratamiento.
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