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RESUMEN:

Introduccion:

El cancer gastrico, tiene una incidencia en nuestro pais de 7313 casos nhuevos en el afio
2021, afectando mas a los hombres con una edad superior a los 65 afios . Los sintomas
més comunes al diagnostico son el dolor abdominal y la pérdida de peso, muy
inespecificos 2. Esto ocasiona un diagnostico tardio, por lo que muchos pacientes

presentan un estadio avanzado y un peor prondstico.

Objetivo:
Valorar la relacion entre la clinica y forma de presentacion del cdncer gastrico en nuestro

medio con el prondstico, en funcién del nimero de ganglios afectados y el estadio TNM.

Material y métodos:

Se ha realizado un estudio observacional, analitico, retrospectivo, mediante revision de
historias clinicas, de una muestra de pacientes sometidos a gastrectomia por
adenocarcinoma gastrico. De cada paciente, se han recogido los datos de las variables
seleccionadas, agrupandose en una hoja de Excel para su posterior procesamiento con
el paquete estadistico SPSS version 24. El nivel de significacion para los contrastes
seré de 0,05.

Resultados:
Hemos encontrado relacion estadisticamente significativa entre distintas variables. El
dolor abdominal, la pérdida de peso, la anemia y el tipo histoldgico, se encuentran

asociadas con el estadio tumoral y el pronéstico del paciente.

Conclusiones:

Los pacientes con cancer gastrico que presentan dolor abdominal y/o pérdida de peso,
se asocian con estadios mas avanzados que los que no los tienen. Asimismo, los
pacientes con estadios mas avanzados tienen cifras de Hb mas bajas en el momento
del diagndstico, siendo la anemia de estos pacientes multifactorial.

El tipo histoldgico intestinal de cancer gastrico, aparece en pacientes mas afiosos y se

relaciona con un mejor prondstico que el tipo difuso.
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1. INTRODUCCION
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El cancer es una patologia muy prevalente en nuestra sociedad, responsable de un
tercio de la mortalidad global a nivel mundial. Asimismo, supone un considerable gasto
sanitario.

El cancer gastrico, segun los datos proporcionados por REDECAN (1) tiene una
incidencia en nuestro pais de 7313 casos nuevos en el afio 2021, afectando mas a los
hombres con una edad superior a los 65 afios. La supervivencia observada en nuestro
pais a los 5 afios para este tipo de cancer, es de tan solo el 21% de los pacientes, lo
cual contrasta notablemente con otros como el de mama (con una supervivencia del
78%) o el de colon (47%).

Un diagndstico precoz del cancer gastrico es fundamental, ya que influye de manera
decisiva en la estadificacion tumoral y por tanto en el posible tratamiento y en el
pronéstico de los pacientes. Entre los sintomas mas comunes al diagnostico se
encuentran el dolor abdominal y la pérdida de peso; manifestaciones inespecificas y que
pueden pasar desapercibidas. Este es uno de los motivos por los cuales el diagndstico

es tardio en una gran parte de los pacientes. (2)

A ello se suma la controversia en relacién con las pruebas de screening para este tipo
de tumor, ya que actualmente solo se lleva a cabo en areas con elevada incidencia de

cancer gastrico, como Japén, Corea o Venezuela. (3)

1.1. INFLUENCIA DE DIVERSOS FACTORES EN LA ETIOPATOGENIA DEL
CANCER GASTRICO

Resulta de especial relevancia conocer los factores que influyen en la promocion del
cancer gastrico para identificar a pacientes que puedan sufrir un mayor riesgo del
mismo. Este tipo de tumor presenta una etiologia multifactorial y estan implicados tanto
factores genéticos como medioambientales. Si bien algunos de ellos no son
modificables, como la edad o sexo, hay otros que si lo son, incluyendo la infeccion por
H. pylori o el habito tabaquico. (4)

También es importante destacar que las distintas regiones anatomicas del estdbmago y
por tanto las diferentes localizaciones tumorales no presentan los mismos factores de
riesgo. Asimismo, existen varias variantes histol6gicas de adenocarcinoma gastrico, que
histéricamente se han dividido en el tipo intestinal y el tipo difuso, que también presentan

diferentes factores etiolégicos. (5)

2
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Desde el punto de vista histologico, el adenocarcinoma de tipo intestinal sigue una
progresion desde una gastritis crénica, que va evolucionando con posterior metaplasia,
displasia y adenocarcinoma como estadio final. Las causas de gastritis cronica pueden
ser medioambientales, como la infeccion crénica por H. pylori, el tabaco, el alcohol, o
ciertos componentes de la dieta; si bien este ultimo factor aun esta en discusion por la
falta de estudios concluyentes. (6) Por otro lado, encontramos factores autoinmunes,
como es la produccion de autoanticuerpos contra las células parietales y el factor
intrinseco, que termina progresando hasta una deficiencia severa de vitamina B12
conocida como anemia perniciosa.

La inflamacién mantenida que se produce por cualquiera de los dos grandes grupos
etiol6gicos, se complicara posteriormente con la pérdida de células parietales
productoras de acido, causando hipo o incluso aclorhidria. Se ha descubierto que el
descenso del pH secundario a este fenémeno, facilita la colonizacién bacteriana.
Algunos componentes de esta microbiota poseen la enzima nitrato reductasa con lo que
los nitratos ingeridos en la dieta se pueden transformar en componentes N-nitrosos
mutagénicos. Todo esto ocasiona un incremento compensatorio de gastrina, que induce
la proliferacién de las células epiteliales. Un crecimiento desordenado y descontrolado

de las mismas continua la progresion histolégica hacia el adenocarcinoma. (6)

En contraposicion encontramos el adenocarcinoma de tipo difuso, conformado por un
conglomerado celular que contiene células neoplasicas individuales y distribuidas por
todo el tejido, acompafiadas de linfocitos, histiocitos y las caracteristicas células en
anillo de sello. Este tipo de tumor es mas comun en individuos jovenes y lo padecen
hombres y mujeres en una proporcion mas equilibrada.

Diversos estudios han demostrado que el evento carcinogénico fundamental en este
tipo de tumores es la perdida de expresion de la E-cadherina por distintas mutaciones
(somaticas, germinales o incluso epigenéticas). Por ello, la importancia de los factores
de riesgo potencialmente modificables no es tan relevante en este tipo de cancer. (7)

Existen, por tanto, muchos factores de riesgo que pueden lograr la malignizacion celular
y la progresion a adenocarcinoma. Dentro de los no modificables encontramos la edad,
incrementandose el riesgo con los afos; el sexo, presentando el sexo masculino una
mayor incidencia, debido a una posible influencia hormonal, aunque aun no estdn muy
claras las causas de esta diferencia; o la raza, encontrando zonas con una incidencia
significativamente mayor como el este de Asia, Sudamérica y Europa del Este, (8)

aunque también se sospecha una influencia de los factores culturales y sociales debido
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a los estudios de migracion, que confirman un cambio en el grado de riesgo una vez que

se adoptan las costumbres locales.

Dentro de los factores dietéticos que han mostrado influencia encontramos el consumo
de alimentos salados y ahumados. Las investigaciones se iniciaron en la década de
1960, a través de diferentes estudios de cohortes en Corea y otros en Europa,
especialmente en las zonas de Finlandia e Islandia, donde el consumo de pescado y
carne ahumada es muy frecuente en la poblacion. (9) Un reciente metaanalisis muestra
gue el riesgo de cancer de estomago en estos individuos se incrementa hasta un 22%.
A nivel molecular, se demostr6 que este hecho esta en relacién con los niveles de
hidrocarburos aromaticos policiclicos, benzopirenos y compuestos N-nitrosos, que
inducen la carcinogénesis. (10)

Otros factores de riesgo, como un bajo consumo de frutas y verduras o el uso de
antioxidantes, no han demostrado tanta evidencia en su relacidon con el desarrollo de

cancer.

Por dltimo, un factor que ha demostrado su relevancia en multiples estudios es la
colonizacién por Helicobacter Pylori, tanto que la Agencia Internacional de Investigaciéon
Contra el Cancer, estima que entre el 36 y 47% de los canceres gastricos son atribuibles
a esta causa. (11)

H. Pylori causa gastritis cronica activa y gastritis atrofica, pasos iniciales en la secuencia
carcinogénica, aunque el mecanismo por el que lleva a cabo estas modificaciones aun
no estd completamente explicado. No obstante y pese a la evidencia recogida, el
tratamiento y erradicacion de H. Pylori debe limitarse a las situaciones donde haya un

beneficio clinico evidente.

1.2.  CLINICA DEL CANCER GASTRICO

La clinica del cancer géstrico es inespecifica y en muchos casos, los pacientes son
asintomaticos al diagnostico.

Asimismo, hasta el 25% de los pacientes presentan una historia de Ulcera géstrica, por
lo que pueden confundir los nuevos sintomas de origen tumoral con la clinica que ya
padecian.

Los sintomas mas comunes al diagnostico son la pérdida de peso, que se cree que esta
relacionada fundamentalmente con una disminucion de la ingesta, debido a una

alimentacion insuficiente por anorexia, nauseas, saciedad precoz... mas que por un
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aumento del catabolismo de origen tumoral; y el dolor abdominal, de localizacion

epigéstrica y constante a lo largo del proceso clinico.

Pérdida de peso 62
Dolor abdominal 52
Nauseas 34
Disfagia 26
Melenas 20
Saciedad precoz 18
Dolor de tipo ulceroso 17

Tabla 1. Sintomas iniciales y su frecuencia

Otro sintoma relevante especialmente en los pacientes que presentan un tumor de
localizacion proximal es la disfagia (12). Esto se conoce con el nombre de
pseudoacalasia y se debe a una invasion tumoral del plexo de Auerbach o a la propia

obstruccién tumoral en la zona cercana a la unién esofagogastrica. (13)

Las nauseas o saciedad precoz suelen ser el resultado de la propia masa tumoral.
Pueden ser sintomas caracteristicos de un tipo de adenocarcinoma difuso, llamado
linitis plastica, que consiste en una profunda infiltraciéon tumoral que causa un estémago

rigido y con imposibilidad para distenderse (14).

La hemorragia oculta, acompafiada o no de anemia, no es infrecuente; en
contraposicion con el sangrado visible, bien por melenas o por hematemesis, que solo
se evidencia en un 20% de los pacientes. En cuanto a los signos que se pueden
encontrar a la exploracion, el mas relevante de ellos es la palpacién de una masa
abdominal, gue no es muy comun ya que indica un estadio muy avanzado.

En algunos casos se pueden presentar sintomas de enfermedad metastasica (15). Los
lugares mas comunmente afectados son el higado, el peritoneo y los ganglios, tanto
regionales como a distancia. A nivel ganglionar se puede encontrar tanto afectacion
supraclavicular (el conocido como nddulo de Virchow, que supone el hallazgo mas
comun de extension metastasica del tumor), afectacion periumbilical y axilar.
Indicadores de compromiso peritoneal serian la ascitis o el tumor de Krukenberg, que

consiste en una tumoracion ovarica secundaria al cancer géstrico primario.
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También pueden aparecer manifestaciones paraneoplasicas, aunque son bastante mas
infrecuentes. A nivel cutaneo puede encontrarse el conocido como signo de Leser-
Trelat, que consiste en una proliferacién de queratosis seborreicas en relacién con
diferentes tumores gastrointestinales; o la acantosis nigricans, una serie de placas
verrugosas hiperpigmentadas en zonas de pliegues, que también se relaciona con
diversas patologias, siendo el cancer gastrico la mas comun de ellas (16). Otras
manifestaciones que se han recogido incluyen anemia hemolitica microangiopatica,
estados de hipercoagulabilidad como el sindrome de Trousseau, o poliarteritis nodosa.

Todos estos procesos son mucho mas infrecuentes.

1.3. DIAGNOSTICO Y SCREENING DEL CANCER GASTRICO

La endoscopia con toma de biopsias, tanto de zonas con alteracién macroscépica como
de forma aleatoria por el tejido, supone la base del diagndstico del cancer gastrico. El
empleo de la radiografia con contraste baritado, que especialmente detectaba lesiones
infiltrantes o Ulceras, ha quedado relegada por la mayor especificidad y sensibilidad de

la gastroscopia.

La apariencia macroscoépica del tumor puede tomar forma de placa superficial sobre el
resto de la mucosa, de masa polipoide, de zona aparentemente decolorada e incluso de
depresion o superficie ulcerada. No obstante, pueden existir zonas de malignizacién que
se traduzcan en minimas lesiones a simple vista, por lo que es fundamental realizar una
correcta exploracion de todo el érgano. Para ello, se han desarrollado diferentes
métodos de exploracion para evitar dejar zonas del tejido sin valorar. Una de las técnicas
mas novedosas y que se esta implantado de forma mundial es la conocida como SACE
(segun sus siglas: Systematic Alphanumeric Coded Nomenclature). Consiste en un
sistema de coordenadas segun puntos anatémicos concretos, como curvaturas,
paredes, ejes... para lograr la valoracion integral del estomago y la toma de biopsias en
las distintas regiones (17). La endoscopia rutinaria debe incluir como minimo biopsias
no dirigidas (es decir, sobre una zona sin lesibn macroscopica visible) en las regiones
de antro y cuerpo; también se pueden tomar biopsias adicionales en las zonas de

cardias, fundus y regién prepilorica.

La endoscopia, por tanto, se trata de un método tanto diagnéstico (si tras la toma de

biopsias la anatomia patologia revela la presencia de células tumorales) como de
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screening, ya que permite la identificacion de lesiones premalignas y facilita un

seguimiento mas estrecho de estos pacientes.

No obstante, se estan intentando desarrollar métodos de deteccion no invasivos y mas
aplicables a toda la poblacion, aunque actualmente siguen en estudio y desarrollo.

Actualmente, en nuestro medio no esta implantado ningln programa de screening del
cancer gastrico, sino que esta limitado a aquellos paises con una alta incidencia de este
tipo de tumor. En el caso de Japon, se recomienda que los individuos de mas de 50
afos se realicen una radiografia con contraste baritado al afio 0 una gastroscopia cada
2 o 3 afios. En Corea, otro pais muy afectado, se propone realizar endoscopias cada

dos afos a los individuos entre 40 y 75 afos.

1.4. ESTADIFICACION Y PRONOSTICO DEL CANCER GASTRICO

Resulta fundamental clasificar adecuadamente a los pacientes en funciéon de varias
caracteristicas. El pronéstico que presentan tras el diagndstico, es una de ellas. La
clinica tan inespecifica del cancer gastrico dificulta un diagnostico precoz, por ello es
relevante conocer aquellos factores que van a determinar un peor pronostico, para
orientar el tratamiento posterior (18). Algunos de los parametros que se tienen en
cuenta, son la estadificacion tumoral (cuanto mas avanzada este la progresion y
extension del tumor, conllevara un peor prondstico); en relaciéon con la anterior pero con
una relevancia especial se encuentra el numero de ganglios invadidos por el tumor; y

por ultimo destacar el tipo histologico del cancer, si se trata de un tipo intestinal o difuso.

1.4.1. AJCC/UICC (TNM)

El sistema actual de estadificacion segun la AJCC (American Joint Committee on
Cancer) /UICC (Unién Internacional Contra el Cancer) se basa en el conocido TNM
(cuyas siglas corresponden con Tumor, Noédulos linfaticos y Metastasis) (19). Las
revisiones mas recientes de dicho sistema, incluyen diferentes estadios prondsticos: en
funcién de la clinica, la exploracion fisica, los estudios de imagen; es decir, pre
tratamiento (CTNM), en base a los hallazgos intraoperatorios y la evaluacion patolégica
de las piezas extraidas, siempre previo al tratamiento adyuvante (pTNM); y tras el

tratamiento o posterior a la neoadyuvancia (ypTNM). Ver tabla en el anexo.
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La literatura confirma que, cuanto mas avanzado sea el estadio, conlleva una menor
supervivencia. La supervivencia a los 5 afios de los pacientes con estadio IA es del 93%,

comparada con un 17,90% de los pacientes catalogados con estadio IlIC.

1.4.2. Importancia del niumero de ganglios afectados

Otro indicador prondstico fundamental es el nUmero de ganglios linfaticos afectados.
Supone el tipo de afectacion extraorganica mas comun. En las ultimas ediciones del
TNM se separa el antiguo estadio N1 (que comprendia metastasis en 1-6 regiones) en
N1 (incluye metastasis en 1-2 regiones) y N2 (desde 3-6 regiones). Por otra parte, el
estadio N3 se ha subdividido en N3a (con metastasis en 7-15 ganglios) y N3b (con méas
de 15 ganglios metastasicos). Se ha comprobado que el pronostico en los pacientes

catalogados como N3a es mucho mejor que en aguellos con un estadio N3b.

La extension Optima de la linfadenectomia en el transcurso de la cirugia, es un tema
ampliamente debatido en la literatura. La mayoria de estudios al respecto han llegado a
la conclusién de que, cuanto mas amplia sea la linfadenectomia, mayor sera la
supervivencia y habra una menor recidiva local (20). No obstante, no existe un
consenso claro en relacion a la linfadenectomia a realizar.

Otra estadificacion realizada por la JGCA (Japanese Gastric Cancer Association),
aport6é respecto a la AJCC, los diferentes tipos de linfadenectomia que se podian
realizar, segun la extension de la misma (21) (22).

Existen varios tipos: la linfadenectomia D1 comprende solamente la zona perigastrica;
la tipo D2 se extiende hasta las zonas hepaticas, zona géstrica izquierda, los territorios
de las arterias celiaca y esplénica, y el hilio esplénico; por ultimo la diseccion tipo D3
seria una linfadenectomia superextendida, ya que comprende los ganglios de las
regiones periaorticas y portales (23).

1.4.3. Tipo histolégico del cancer géstrico

Existen dos tipos de cancer gastrico, el intestinal y el difuso. Son dos entidades con
diferente epidemiologia, etiologia, patogénesis y finalmente, prondstico.

El de tipo intestinal es mas comudn en hombres de edad avanzada y su prevalencia es
mayor en zonas de alto riesgo, lo que indicaria una relaciobn con factores
medioambientales o socioldgicos.

El de tipo difuso (también conocido como infiltrativo), no muestra diferencia entre sexos

y predomina en poblaciéon mas joven. Tiene un peor pronostico que el tipo intestinal.
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OBJETIVO PRINCIPAL

Valorar la relacion entre la clinica y forma de presentacion del cancer gastrico
en nuestro medio con el prondstico, en funcién del nimero de ganglios afectados
y el estadio TNM.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Hacer un estudio descriptivo de la clinica y forma de presentacion del cancer

gastrico.

Valorar la relacion entre la sintomatologia (sindrome constitucional, pérdida de
peso, dolor abdominal, melenas) y la extensién tumoral al momento del

diagnéstico.

Valorar la relacion entre parametros analiticos como la anemia (estudiada por
medio de la cuantificacion de hemoglobina, el volumen corpuscular medio,

transferrina y ferritina) y la extension tumoral al momento del diagnostico.

Valorar la relacién entre la clinica y forma de presentacién del cancer gastrico
con otras variables demogréficas (edad, sexo) y propias del tumor (tipo

histolégico, nimero de ganglios metastasicos totales).
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3. MATERIAL Y
METODOS
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3.1. TIPO DE ESTUDIO

Estudio observacional, analitico, retrospectivo, mediante revision de historias clinicas,

de una muestra de pacientes sometidos a gastrectomia por adenocarcinoma gastrico.

El proyecto esta previsto que se realice en el Servicio de Cirugia General y del Aparato

Digestivo del Hospital Clinico Universitario de Valladolid.
3.2. SELECCION DE SUJETOS

3.2.1. CRITERIOS DE INCLUSION
Se incluirdn y seleccionaran pacientes mediante muestreo consecutivo que hayan sido
sometidos a gastrectomia por adenocarcinoma gastrico potencialmente resecable en el
Hospital Clinico Universitario de Valladolid (HCUV) durante el periodo comprendido
entre enero de 2012 y diciembre de 2021.

3.2.2. CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes con indicacién de gastrectomia pero que no se llegé a concluir por criterios
de irresecabilidad.
Pacientes con el diagnéstico anatomopatol6gico posterior de carcinoma medular
gastrico, carcinoma in situ, tumor neuroendocrino o GIST.
3.3. PERIODO DE INCLUSION
Desde enero de 2012 hasta diciembre de 2021.

3.4. VARIABLES A ANALIZAR

Se recogeran variables epidemiologicas, anatomopatoldgicas, clinicas y analiticas.

12
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3.4.1. VARIABLE PRINCIPAL

La variable dependiente seleccionada es el estadio tumoral segun la clasificacion TNM

para valoracién del pronostico.

3.4.2. VARIABLES INDEPENDIENTES

Como variables independientes se seleccionaran: varios sintomas clinicos (sindrome
constitucional, pérdida de peso, anemia, melenas, dolor abdominal) y varios datos
analiticos (cuantificacion de la anemia por medio de la hemoglobina, volumen
corpuscular medio, transferrina y ferritina).

En cuanto al estadio anatomopatoldgico se seguira la octava edicién de la clasificacion
TNM? propuesta por la Union for International Cancer Control (UICC) y el American Joint

Commitee on Cancer (AJCC).

3.5. FUENTE Y GESTION DE DATOS

En primer lugar, se solicitara a la unidad de codificacion un listado de los pacientes
intervenidos con el procedimiento “gastrectomia”.

Posteriormente, se seleccionaran aquellos pacientes que, de entre los sometidos a
gastrectomia, cumplan los criterios de seleccion descritos con anterioridad y no
presenten criterios de exclusion.

De cada paciente se recogeran los datos de las distintas variables a analizar, estos se
obtendran de la Historia Clinica Electrénica, introduciéndose en una hoja Excel. El
andalisis estadistico posterior se realizara con el paquete estadistico SPSS version 24.
El nivel de significacion de los contrastes seré de 0,05.

En todo momento se velara por el anonimato de los sujetos que intervienen (se asignara
desde el principio a cada uno de los casos un numero de referencia correlativo, para
que el manejo posterior de cualquier dato obtenido tenga un caracter completamente
anénimo y en ningln caso puedan ser asociados los resultados obtenidos con un
paciente en concreto) y se tratara la informacién personal que se recabe de manera
confidencial.

El documento Excel se realizara en un ordenador personal de uso privativo que tiene
claves de acceso, tanto al ordenador como a la hoja de Excel. En dicho documento

Unicamente se recogeran aquellas variables de interés para el estudio.
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3.6. ASPECTOS ETICO-LEGALES

Este trabajo se realizara siguiendo las recomendaciones de la Declaracion de Helsinki
2009 (Gltima enmienda Octubre de 2013) de la AMM, Principios Eticos para la
investigacion médica en seres humanos, y en concordancia con la legislacion vigente
(Ley 14/2007 de investigacion biomédica y Ley Orgéanica 3/2018, del 5 de Diciembre, de
proteccion de datos personales y garantia de los derechos digitales).

Para la realizacion de este estudio se asume el Cédigo de Buenas Practicas Cientificas
Human Resources Strategy for Researchers HR STRATEGY (HRS4R).

Este estudio ha sido aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica del Area de
Salud Este de Valladolid, tras la reunion realizada el 14 de febrero de 2022 (P1 22-2586).

3.7. MATERIAL
e Historia clinica electronica de los pacientes seleccionados para el estudio.
e Base de datos (documento Excel)

e Programa de analisis de datos, paquete informatico SPSS versién 24.

3.8. PARTICIPANTES (INVESTIGADORES)
e Clara Manero Rebé. DNI: 71305534Z. Alumna de 6° curso del Grado en Medicina de
la Universidad de Valladolid.
e José Herreros Rodriguez. DNI 25708456E. Profesor Asociado de Ciencias de la Salud
de la Uva. Jefe de Ud. Cirugia Es6fago-Gastrica HCUV.
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A continuacion, realizaremos el estudio descriptivo y el contraste de hipétesis de cada
una de nuestras variables, valorando en el apartado siguiente las posibles implicaciones

de este analisis.

4.1. ESTUDIO DESCRIPTIVO

Tras aplicar los criterios de inclusién y exclusion comentados en el epigrafe anterior, se
ha obtenido una muestra valida de 153 pacientes. En este apartado se pasara a

comentar los resultados del estudio descriptivo aplicados a nuestra muestra.

4.1.1. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

e Afo de la intervencion:
Se han incluido pacientes intervenidos entre los afios 2012-2021. El nimero de

intervenciones ha permanecido estable durante los afios estudiados.

Afio intervencion Aiio intervencion
Porcentaje Porcentaje o
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado e,
Vilidos 2012 1 6 7 7 e ol
2013 23 13,7 15,0 15,7 |
2014 21 12,5 13,7 29.4 | [T
2015 18 10,7 11,8 41,2 a |
2016 20 11,9 13,1 54,2 §
2017 22 13,1 14,4 68,6 g ]
2018 15 8,9 9,8 78,4 iy
2019 18 10,7 11,8 90,2
2020 12 7.1 7.8 98,0
2021 3 1.8 2,0 100,0
Total 153 91,1 100.0
Perdidos  Sisterna 15 8,9 _ - T e R s e s g T
Total 168 100.0 Afo Intervencion

Tabla 2 y Gréfica 1. Frecuencia de las intervenciones realizadas por afio.
e Edad:
La media de edad al diagnostico se sitda en los 72-73 afios. La desviacion tipica es de
9,7 afios; de modo que la mayoria de los pacientes tienen una edad al diagnostico
comprendida entre los 60-80 afios.

Estadisticos

_Histograma

. Edad del paciente
M Vilidos 153
Perdidos 15
. =N Media 72,95
Mediana 75.00
§ _/-‘ _I . Moda 77
“,: i Desv. tip. 9,709
£ | H Asimetria -,973
Error tip. de asimetria ,196
Curtosis 1,250
]| Error tip. de curtosis 390
| Rango 51
m { il _ Mi'nirno 39
W0 P w 150 Maximo 90

Edad.del paciente
Tabla 3y Grafica 2. Edad de los pacientes al diagnoéstico
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4.1.2. VARIABLES CLINICAS

Los datos obtenidos concuerdan con los datos de los estudios anteriormente
mencionados: el cancer gastrico es poco sintomatico, y los pocos signos que presenta
son muy inespecificos; como se puede ver en los siguientes datos. La mayoria de los

pacientes no presentan sindrome constitucional (70,6%), pérdida de peso (70%),

melenas (76,5%) ni dolor abdominal (63,4%).

Tabla 6 y Gréafica 5. Pacientes con melenas.

Autora: Clara Manero Rebé
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Sd constitucional

Sd constitucional
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vilidos 5 3.3 3.3 3.3
No 108 70,6 70,6 73,9
Si 40 26,1 26,1 100,0
Total 153 100.0 100.0 *
Sd mns:‘w’lu(mn.ﬂ
Tabla 4 y Grafica 3. Pacientes con sindrome constitucional.
Perdida de peso
Perdida de peso
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado s
Validos 5 3.3 3.3 3.3
No 108 70,6 70,6 73.9 £
Si 40 26,1 26,1 100,0
Total 153 100,0 100,0
| —
Perdida ‘de peso
Tabla 5y Grafica 4. Pacientes con pérdida de peso.
Melenas
Melenas -
Porcentaje Porcentaje %
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado £
Vilidos 5 3.3 3.3 3.3
No 117 76,5 76,5 79,7
Si 31 20,3 20,3 100.0
Total 153 100.0 100.0 — :

Melenas
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Dolor abdominal

Dolor abdominal

Porc'enta_ie Porcentaje § ‘
Frecuencia | Porcentaje vilido acumulado H
Vilidos 5 3.3 3.3 33
No 97 63.4 63.4 66,7
5i 51 33,3 333 100,0 =1
Total 153 100.0 100,0
,

Tabla 7 y Gréfica 6. Pacientes con dolor abdominal.

o
Dolor abdominal

Sin embargo, la anemia crénica es un parametro frecuente en nuestra muestra (62%).

Podria indicar un sangrado cronico y progresivo, ya que la anemia aparece mucho mas

frecuentemente que las melenas (20,3%).

Anemia

M
Porc'enta_ie Porcentaje E
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado g
Validos z 1.3 13 1,3 -

No 56 36.6 36,6 37.9

Si 95 62,1 62,1 100,0

Total 153 100.0 100.0

Anemia

T T
o 5
Anemia

Tabla 8 y Gréfica 7. Pacientes con anemia.

4.1.3. VARIABLES ANALITICAS

Se han obtenido cuatro variables analiticas en relacion con la anemia: La hemoglobina,
el volumen corpuscular medio (VCM), la ferritina y la transferrina. La media y la mediana
de la hemoglobina se sitian por debajo del valor minimo aceptado como normal, lo cual
concuerda con la anemia crénica que presentaban el 62% de los pacientes de la
muestra.

El VCM es variable, la media y la mediana se localizan en el rango normal, si bien
tienden hacia el limite bajo de la normalidad.

La distribucion de la ferritina, con una mediana baja, indica que la mayor parte de los
pacientes presentan un déficit crénico de hierro por el sangrado, lo cual concuerda con
los estudios revisados. Asimismo, los valores de transferrina tienden al limite alto de la

normalidad, como corresponde a la anemia ferropénica.
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Estadisticos

Hb VCM Ferritina | Transferrina

N Validos 151 150 71 56
Perdidos 2 3 82 97

Media 11,351 84,35 93,92 259,88
Mediana 11,200 85,55 28,00 259,50
Moda 10,7 84 10* 245*%
Desv. tip. 2,6291 7,352 | 139,362 65,737
Asimetria 123 -, 466 2,836 -.601
Error tip. de asimetria 197 ,198 285 319
Curtosis -.761 004 10,871 1,359
Error tip. de curtosis 392 394 563 028
Rango 12.4 41 825 357
Minimo 5.4 62 3 38
Maximo 17.8 102 828 395

a. Existen varias modas. Se mostrard el menor de los valores.

Tabla 9. Parametros analiticos en relacién con la anemia.

4.1.4. CLASIFICACION TNM: ESTADIO AL DIAGNOSTICO

Segun la actual clasificacion del TNM, el estadio mas frecuente es el Il con un 40,5%

de los pacientes. En segundo lugar en frecuencia encontramos el estadio Il (32,7%).

4.1.5. DATOS ANATOMOPATOLOGICOS

e Tipo histoldgico:
Para simplificar las variables, en este estudio hemos agrupado los distintos
subtipos histolégicos en dos grupos: intestinal o diferenciado (que incluye el
intestinal de Lauren, polipoideo y papilar), y difuso o anaplasico (comprende el
difuso de Lauren, anillo de sello, mucinoso e indeterminado). En nuestra

muestra, el mas frecuente es el de tipo intestinal (63,4%).

e Numero de ganglios positivos:
La mediana en nuestra serie es de 3 ganglios positivos, con una marcada
asimetria positiva, debido al gran numero de pacientes con 0 ganglios positivos
(43 pacientes). La media es de 5,18 £ 6,74.
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Histograma

Frecuencia

N°® Ganglios positivos

Grafica 8. Adenopatias metastasicas

4.2. RESULTADOS DEL CONTRASTE DE HIPOTESIS

Ahora, pasamos a realizar distintas comparaciones entre las variables anteriormente
comentadas, para comprobar si arrojan datos estadisticamente significativos.
Comenzamos empleando como variable dependiente la edad y usando como variables
independientes las variables clinicas y analiticas. Solo se encuentran diferencias
estadisticamente significativas en la comparacién edad/anemia (p=0,013) vy
edad/hemoglobina (p=0,003).

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene para la
igualdad de varianzas Prueba T para la igualdad de medias
95% Intervalo de confianza
Sig. Diferencia de | Error tip. de para la diferencia
F Sig. t gl (bilateral) medias la diferencia Inferior Superior
Edad del paciente  5¢ han asumido 190 663 -2,526 149 013 -4,073 1,613 -7.,260 -.887
varianzas iguales
Mo se han asumido -2,487 | 110,016 014 -4,073 1,638 -7.319 -.828
varianzas iguales

Tabla 10. Relacién entre edad y anemia

Correlaciones

Edad del
paciente Hb
Edad del paciente  Correlacion de Pearson 1 -,244
Sig. (bilateral) 003
N 153 151
Hb Correlacion de Pearson -.244 1
Sig. (bilateral) 003
N 151 151

“*. La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 11. Relacién entre edad y hemoglobina

También se comparé la edad con la variable tipo histolégico, arrojando resultados
significativamente estadisticos (p=0,027).

En las comparaciones entre la variable dependiente sexo y las variables independientes
clinicas, analiticas y anatomopatolégicas, no se obtienen diferencias significativamente

estadisticas.
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4.2.1. PREDICCION DEL ESTADIO

o Estadio/Sindrome constitucional-pérdida de peso: los estadios IV tienen
mucha mayor proporcion de perdida de peso y sindrome constitucional que los

estadios I, Il y IlI; una diferencia significativamente estadistica (p=0,001).

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de 21,528 6 ,001
Pearson
Razén de 22,453 6 ,001
verosimilitudes
N de casos validos 148

a. 5 casillas (41,7%) tienen una frecuencia esperada
inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,44.

Tabla 12. Relacidn entre el sindrome constitucional y el estadio tumoral

e Estadio/Dolor abdominal: al igual que en el caso anterior, la aparicion de dolor

abdominal también es mas frecuente cuanto mas avanzado es el estadio

(p=0,007).
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de 17,882% 3 007
Pearson
Razon de 18,551 6 005
verosimilitudes
N de casos validos 148

a. 5 casillas (41,7%) tienen una frecuencia esperada
inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,44.

Tabla 13. Relacidn entre el dolor abdominal y el estadio tumoral

e Estadio/Datos analiticos (hemoglobina, VCM, ferritina, transferrina): la
Unica relacion estadisticamente significativa (p=0,045) es entre el estadio y la

anemia; siendo el resto no significativas (p>0,05).

ANOVA de un factor

Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Hb Inter-grupos 56,392 3 18,797 2,749 045
Intra-grupos 977.829 143 6,838
Total 1034,221 146
VCM Inter-grupos 44,576 3 14,859 276 842
Intra-grupos 7638,601 142 53,793
Total 7683,177 145
Ferritina Inter-grupos 55751,177 3 18583,726 937 428
Intra-grupos | 1288851,84 65 19828,490
Total 1344603,02 68
Transferrina  Inter-grupos 9867,963 3 3289,321 743 532
Intra-grupos | 225912,582 51 4429,658
Total 235780,545 54

Tabla 14. Relacién entre parametros analiticos y el estadio tumoral

o Estadio/Tipo histologico: existe una relacion estadisticamente significativa

(p=0,009) entre el subtipo histolégico difuso y el estadio IV.
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de 16,9447 6 009
Pearson
Razon de 16,919 6 ,010
verosimilitudes
N de casos vdlidos 148

a. 5 casillas (41,7%) tienen una frecuencia esperada
inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,61.

Tabla 15. Relacidn entre el subtipo histolégico y el estadio tumoral

4.2.2. PREDICCION DEL NUMERO DE GANGLIOS POSITIVOS

e Comparacién n° de ganglios positivos/Variables clinicas: Solo existe
asociacion significativamente estadistica (p=0,001) entre el nimero de ganglios
y el dolor abdominal. Se objetiva como la media de ganglios positivos en
pacientes sin dolor abdominal es casi 4 puntos por debajo de la media en los

pacientes que si presentan dolor.

Estadisticos de grupo

Desviacion Error tip. de

Dolor abdominal N Media tip. la media
N® Ganglios positivos No 94 3,77 4,714 486
Si 51 7.73 8,965 1,255

Tabla 16. Relacidon entre el n° de ganglios positivos y la presencia de dolor abdominal

e Comparacion n° de ganglios positivos/Tipo histolégico: También existe
relacion (p=0,041) entre el n°® de ganglios y el tipo histoldgico, habiendo de media

2,5 ganglios positivos mas en el tipo difuso que en el intestinal.

Estadisticos de grupo

Desviacian Error tip. de

Tipo histologico N Media tip. la media
N* Ganglios positivos 0 95 4,54 5,843 600
1 47 7,02 8,326 1,215

Tabla 17. Relacién entre el n® de ganglios positivos y el subtipo histologico
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5. DISCUSION
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El cancer gastrico es una patologia prevalente, pero infradiagnosticada en sus estadios
mas iniciales, debido a su presentacion larvada y sus sintomas poco especificos*1? 13
17 En nuestra muestra la mayor parte de los pacientes presentaban anemia, siendo
menos frecuentes otros sintomas, como el dolor abdominal, o la pérdida de peso. Esto
ocasiona un aumento de la mortalidad, tanto por la mayor extension local del tumor,
como por la diseminacion linfatica y hematogena, siendo la diseminacion linfatica (el

estadio tumoral), el predictor mas importante de mal prondstico.

EDAD Y PARAMETROS ANALITICOS: ANEMIA

La edad media del paciente al diagnostico corresponde a los 72 afios, por lo que la
distribucidn tiene una curtosis positiva relevante, lo que indica que la mayor incidencia
del cancer gastrico se registra en las décadas mas avanzadas de la vida. Este hecho
coincide con la literatura contrastada 2*. Es importante conocer la edad mas frecuente
de presentacion del tumor, para el desarrollo e implementacion de técnicas de screening
o diagnostico precoz, como las que ya existen en algunos paises * .

Hemos hallado relacion significativa entre la edad y una de las formas de presentacién
del cancer: la anemia. Los pacientes con anemia tienen de media 4 afios mas que los
gue no la presentan. Como era previsible, también hemos encontrado asociacion entre
la edad y el valor de hemoglobina. Cuanto mayores son los pacientes, se hallan valores
mas bajos de hemoglobina.

Esto concuerda con la literatura, ya que en el estudio realizado por Tang et al ?° con una
muestra similar a la nuestra en nimero de pacientes (n=126) y mediana de edad (70
afos), un 58,7% de los mismos padecian de anemia, el 40% de ellos de caracteristicas
ferropénicas. En el estudio realizado por Jung et al 2° se objetivé anemia en el 43,6% de
los pacientes.

No obstante, no hemos hallado relacién entre la edad y el valor de VCM, lo cual nos
indica que la anemia que presentan estos pacientes es de tipo multifactorial: tanto por
ferropenia como por déficit de vitamina B12. Tampoco hay relacion entre la edad y la
ferritina y transferrina; lo que apoya la afirmacion de que la anemia es multicausal.
Ademas, la ferritina como reactante de fase aguda, se puede elevar en procesos
inflamatorios y neoplasicos; cuando deberia estar baja si se tratara de un proceso
ferropénico.

Por tanto, esta anemia puede relacionarse con las pérdidas sanguineas que ocasiona
el cancer gastrico 2, pero también pueden estar implicados otros mecanismos como la
malnutricion tipica del paciente anciano, o que por su edad avanzada tengan menos

medios de adaptacion a las cifras de hemoglobina.
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En cualquier caso, la presencia de esta anemia puede ser un dato relevante para
plantear llevar a cabo un estudio mas exhaustivo, o incluso sistematico, de las cifras de
hemoglobina en el paciente anciano; como técnica de despistaje del cancer gastrico y

de otras patologias, de un modo sencillo y poco invasivo.

TIPO HISTOLOGICO

Tras la valoracion de los dos subtipos histolégicos mas importantes, hemos encontrado
gue la edad de presentacion en el subtipo difuso es menor (media de 70,21 afios) que
en el tipo intestinal (media de 74,07 afios). Esta diferencia es coincidente con la literatura
contrastada, segun el estudio de Nguyen et al ?° el 72% de los pacientes menores de 40
afios presentan un subtipo mas indiferenciado que los pacientes de entre 40-64 afios
(61% de tipo difuso) y que los mayores de 65 (solo el 53% con subtipo anaplasico). El
andlisis realizado por Joharatnam-Hogan et al #*también llegé a esta conclusion, incluso
llegando a demostrar diferencias estadisticamente significativas entre la supervivencia
de los pacientes més jovenes, con una histologia tumoral mas indiferenciada y agresiva
(29,4% de supervivencia a los 5 afios), respecto a los pacientes mas afosos y con
subtipo intestinal (32,9% de supervivencia a los 5 afios).

Esta distribucion desigual del tipo histol6gico puede estar ligado a su etiologia. El tipo
intestinal estd mas influenciado por carcindégenos y la colonizacién por H.Pylori > ¢, de
modo que la transformacion tumoral requiere mas tiempo, mientras que el anaplasico
se relaciona con alteraciones genéticas y por tanto, es mas frecuente en pacientes

jovenes®.

VARIABLES CLINICAS

Del estudio de nuestras distintas variables clinicas, se obtienen datos concordantes con
la literatura: el cancer gastrico es poco sintomatico o presenta sintomas poco
especificos. La presentacion de varios de los sintomas de alarma que hemos valorado
en este trabajo hacen necesaria la recomendacion de una endoscopia precoz segun
distintas guias 7, pero también muchos de estos sintomas se encuentran presentes en
pacientes con patologia disfagica y dispéptica, que tiene mucha mas incidencia que el
cancer gastrico. Por tanto, no existe un claro consenso sobre el manejo del paciente
con esta sintomatologia.

En la mayoria de nuestros pacientes no habia sindrome constitucional (70,6%), tampoco
pérdida de peso (70,6%), ni dolor abdominal (63,4%). En este caso, nuestro estudio no

concuerda con la literatura consultada % 27, ya que destacan sintomas como el dolor
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abdominal (presente en un 52% de los pacientes) y la pérdida de peso (desde el 40 al
62% segun distintas series).

Es posible que esta diferencia se deba a que dichos sintomas son muy influenciables
por el estado psicosomético del paciente y no se realiza una busqueda sistematica y
especifica de estos factores; como quiza si se ha llevado a cabo en la literatura. No
obstante, diversos estudios?® también destacan que los sintomas inespecificos y
similares a los de la disfagia, ocasionan un diagnostico tardio, sobre todo en los

pacientes mas jovenes y en los que existe menor sospecha de cancer gastrico.

PREDICCION DEL ESTADIO

Segun la clasificacibn TNM existen cuatro estadios, siendo el IV el referido a una

afectaciéon mas grave y extensa.

Hemos realizado una comparacion entre las distintas variables clinicas y el estadio,
obteniéndose tres asociaciones estadisticamente significativas y los datos obtenidos
concuerdan con la literatura estudiada. Segun nuestro analisis, la pérdida de peso, el
sindrome constitucional y el dolor abdominal, son mucho mas frecuentes en los
pacientes con un estadio avanzado (IV) que en los pacientes con un tumor de menor
extension. Bowrey et al *lleg6 a la misma conclusién en su estudio: el 68% de pacientes
que referian pérdida de peso se catalogaron como un estadio 1V, asi como el 86% que
presentaban masa epigastrica y el 54% de los que presentaban vémitos. Manconi et al
31 destacaban como en su muestra, la queja mas referida por los pacientes era el dolor
abdominal y el signo de alarma mas frecuentemente encontrado en la anamnesis era la
perdida de peso. De los pacientes que presentaban estos sintomas, el 24% se
catalogaron como un estadio IV, frente a un 5,8% de pacientes con estadio IV pero que
no presentaban sintomas.

Por lo tanto, podemos pensar que cuando un paciente refiere dichos sintomas en la
anamnesis 0 se objetiva perdida de peso en la exploracion, es més probable que ya se
encuentre en un estadio avanzado de la enfermedad que si no lo refiere. Esta
informacién puede ser relevante para el médico a la hora plantear opciones de
diagnéstico del estadio mas agresivas (laparoscopia diagndstica) antes de indicar
tratamiento con quimioterapia neoadyuvante, que estaria desaconsejada en estadio V.
La presencia de adelgazamiento y dolor abdominal, deben ser preguntados
especificamente en la consulta de valoracién del paciente con cancer gastrico, por ser

los dos Unicos datos relacionados estadisticamente con el pronéstico del paciente.
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También hemos comparado el estadio con las variables analiticas estudiadas. Solo
hemos obtenido una relacién significativa entre el estadio y los valores de hemoglobina.
En nuestra muestra, hemos comprobado como la hemoglobina presenta valores mas
bajos conforme avanza el estadio y por tanto la gravedad del tumor. No obstante, no
alcanza los valores limite como para considerarse anemia, por eso ho hemos obtenido
una asociacion estadisticamente significativa con este parametro. Ademas, se objetiva
un ligero ascenso de la hemoglobina en los pacientes con estadio IV (la media se
localiza en 11,6 en el estadio IV respecto a 10,7 en el estadio Ill). Esta elevacion puede
estar en relaciobn con la administracion de transfusiones previas a los analisis
preoperatorios (los que se han valorado en este estudio), por la presencia de cifras muy
bajas de hemoglobina en estos pacientes con estadio avanzado.

En el metaandlisis realizado por Huang et al *! se objetiva este hecho, indicando que,
en varios de los estudios analizados, la anemia se relaciona significativamente con
mayor tamafio tumoral y aumento de la invasion local y linfatica. Afiaden que, por tanto,
unos valores bajos de hemoglobina en el preoperatorio, es un factor de riesgo de
complicaciones postoperatorias. Los pacientes sin anemia toleran mejor la intervencion
quirargicay los tratamientos adyuvantes, en tanto que los pacientes anémicos requieren
una correccion de los valores de hemoglobina antes de llevar a cabo cualquier otro
proceso.

Concluimos por tanto que, probablemente, las cifras de hemoglobina preoperatoria
predicen un peor prondstico del cancer gastrico y que el estudio de este parametro
supone un mecanismo costoefectivo tanto para orientar el estadio tumoral, como para

evaluar el prondstico del paciente.

Por dltimo, hemos valorado la relacion entre el estadio y el tipo histolégico. Hemos
encontrado asociacion significativa entre ambas variables. El subtipo difuso es el que
mas frecuentemente presentan los pacientes en el estadio 1V; lo que contrasta con los
estadios menos avanzados, donde el subtipo intestinal es ampliamente el mas comun.
Esto nos indica que los pacientes con histologia de tipo difuso van a tener mayor
probabilidad de que el cancer esté mas avanzado al momento del diagnostico. Quiza
esto es lo que determina una mayor agresividad aparente del subtipo difuso, no se debe
intrinsecamente al tipo histoldgico, sino a un diagnostico mas tardio y con menores

posibilidades curativas.
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PREDICCION DEL NUMERO DE GANGLIOS POSITIVOS

En este caso, también realizamos una comparacion entre el nimero de ganglios
positivos y los parametros clinicos, analiticos e histoldgicos. La invasion tumoral de los

ganglios corresponde al apartado N dentro de la clasificacion TNM.

En nuestro estudio, hemos obtenido una asociacién estadisticamente significativa entre
el nimero de ganglios positivos y el dolor abdominal. La media de ganglios positivos
en pacientes sin dolor es de 3,77; mientras que la media en pacientes con dolor es de
7,73.

Segun esta relacion podemaos concluir que el dolor abdominal es un factor predictor de
una mayor extension metastasica linfatica, por lo que en pacientes que presenten este
sintoma podemos plantear al cirujano que intente realizar una resecciéon lo mas amplia

posible, ya que es posible que exista mayor numero de ganglios afectos.

La relacién entre el nimero de ganglios positivos y el tipo histol6gico también es
significativa y coincidente con la literatura 1°%: el tipo difuso se asocia con mas ganglios
metastasicos (media de 7,02) respecto al intestinal (media de 4,54). Esta diferencia la
ocasiona la distinta diseminacién de ambos tipos histolégicos, en el intestinal predomina
la invasion hematdgena y en el difuso la linfatica. Conocer este hecho también ayuda a
orientar el tratamiento y el pronostico, es mas probable que un paciente con subtipo
difuso presente mas ganglios positivos y por tanto, requiera una mayor extension de la

linfadenectomia.
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6. CONCLUSIONES
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e Los pacientes con cancer gastrico que presentan dolor abdominal y/o pérdida de
peso, se asocian con estadios mas avanzados que los que no los tienen.

e Los pacientes con estadios mas avanzados tienen cifras de Hb méas bajas en el
momento del diagndstico, siendo la anemia de estos pacientes multifactorial.

e EIl tipo histolégico intestinal de céancer gastrico, aparece en pacientes mas

afosos y se relaciona con un mejor pronostico que el tipo difuso.
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PREDICTORES DE RIESGO EN CANCER GASTRICO.
.. ESTUDIO SOBRE LAS MANIFESTACIONES CLINICAS

INTRODUCCION: IMPORTANCIAY CONTEXTO DEL ESTUDIO

El cancer gastrico tiene una incidencia elevada en nuestro pais: 7313 casos nuevos en el afio 2021.

Un diagnostico precoz del cancer gastrico es fundamental, ya que influye de manera decisiva en el
prondstico de los pacientes. Los sintomas inespecificos ocasionan un diagnostico tardio.

Y FORMA DE PRESENTACION DEL CANCER

GASTRICO Y SU INFLUENCIA EN EL PRONOSTICO

Autor: Clara Manero Rebé Tutor: Dr José Herreros Rodriguez

Universidad de Valladolid. Facultad de Medicina. Grado en Medicina Departamento de Cirugia,

Oftalmologia, Otorrinolaringologia y Fisioterapia Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo HCUV.

clinicas

Existen multiples factores implicados en la etiologia de este tumor. Actualmente no hay ningun
metodo de screening implantado en nuestro medio. La endoscopia supone la técnica diagnostica de

eleccion.

La estadificacion se lleva a cabo segun la clasificacion TNM. Resulta fundamental determinar el

Variable dependiente

numero de ganglios afectado (N) para valorar el prondstico.

OBJETIVOS

Variables independientes

Valorar la relacion entre la clinica y forma de presentacion del cancer gastrico en nuestro medio con el
pronoéstico, segun el estadio TNM.

Los factores a evaluar son la sintomatologia (dolor abdominal, melenas, sindrome constitucional,
perdida de peso y anemia), parametros analiticos en relacion con la anemia, variables demograficas
(edad) e histolégicas del tumor.

Dolor abdominal

Frecuencia

I
No
Dolor abdominal

Perdida de peso

Frecuencia

Perdida de peso

Anemia

Frecuencia

I
No
Anemia

RESULTADOS, DISCUSION Y CONCLUSIONES

Hemos encontrado relacién entre el estadio TNM y por tanto,
el pronostico del paciente con las siguientes variables:

Dolor abdominal: p=0,007
Pérdida de peso: p=0,001
Anemia: p=0,045
Tipo histologico: p=0,009

Los pacientes que presentan dolor abdominal, perdida de
peso, cifras bajas de hemoglobina y tipo histologico difuso
1V,

presentan un estadio siendo esta relacion

estadisticamente significativa.

Por tanto, podemos concluir que:

Estadio tumoral segin TNM

MATERIAL Y METODOS

VARIABLES

Clinica (sindrome constitucional, pérdida de peso,
anemia, melenas, dolor abdominal)
Analitica (hemoglobina, VCM, ferritina, transferrina)
Anatomopatologia (segin TNM)

Pruebas de chi-cuadrado

Estudio observacional, analitico, retrospectivo, mediante revision de historias

Muestra de pacientes sometidos a gastrectomia por adenocarcinoma gastrico
potencialmente resecable intervenidos en el Hospital Clinico Universitario de
Valladolid en el periodo comprendido entre 01/01/2012 al 31/12/2021.

Materiales empleados: historia clinica de los pacientes seleccionados, base de
datos con Excel, analisis de datos con el paquete SPSS version 24.

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de 17.882% 6 007
Pearson
Razon de 18,551 (3] 005
verosimilitudes
N de casos validos 148

a. 5 casillas (41,7%) tienen una frecuencia esperada
inferior a 5. La frecuencia minima esperada es .44.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de 21,528% 6 001
Pearson
Razon de 22.453 b 001
verosimilitudes
N de casos validos 148

a. 5 casillas (41,7%) tienen una frecuencia esperada
inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,44.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de 16.944° 6 009
Pearson
Razon de 16,919 B 010
verosimilitudes
N de casos validos 148

a. 5 casillas (41,7%) tienen una frecuencia esperada
inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,61.

ANOVA de un factor

Ssuma de
cuadrados gl

Media
cuadratica

Hb

Inter-grupos
Intra-grupos
Total

977,829

1034,221

56,392

18,797
6,838

2,749

Los pacientes que presentan dolor abdominal y/o pérdida de peso presentan

estadios mas avanzados

Los pacientes con cifras de Hb mas bajas en el momento del diagnostico tienen

peor pronostico

El tipo histologico intestinal se relaciona con un mejor prondstico que el tipo

difuso.
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