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OPINION DE LA TUTORA

Las neoplasias malignas se encuentran dentro de las primeras cuatro causas de
morbimortalidad en nuestro pais. El adenocarcinoma géstrico es una de las neoplasias
que contribuye de forma importante a la morbilidad de hombres y mujeres después del
cancer de préstata y cancer de cérvix respectivamente. En Nicaragua asi como en la
mayoria de paises de Centroamérica y América latina esta neoplasia sigue
diagnosticandose en etapas avanzadas contribuyendo asi al mal pronostico de los
pacientes, a una mayor inversion econdémica para el tratamiento de los mismos sin
obviar el dolor provocado en la familias nicaragiienses ante la perdida de un ser

querido.

Describir las caracteristicas clinico patolégicas del adenocarcinoma gastrico en esta
unidad hospitalaria nos ayuda a reconocer una vez mas el comportamiento de nuestros
pacientes el que se corresponde con el de la mayoria de los hispanos, incluso con
aguellos hispanos residentes en los Estados Unidos, pues, esta descrito y bien
estudiado que el principal factor de riesgo para el desarrollo de la neoplasia es la

infeccion cronica por el helicobacter pylori.

Tomando en cuenta que al menos un 5% de los pacientes con la infeccion cronica de
esta bacteria desarrollaran cancer gastrico vale la pena reflexionar sobre las
condiciones higiénico sanitarias en que vive la mayor parte de la poblacion, con la
mirada hacia la medicina preventiva para empezar a reducir la infeccién y el riesgo de
cancer gastrico o al menos implementar estrategias para reconocer la neoplasia en

etapas mas tempranas y contribuir a mejorar el prondstico.

Dra: Jenny Méndez

(Patologa)

Dn. Oscarn D. Ruiz A.
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RESUMEN

Con el fin de establecer la correlacion clinica - histopatolégica de los adenocarcinomas
géastricos diagnosticados en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez, se
realizé un estudio en el periodo comprendido desde enero 2012 a diciembre 2014, se
recopilaron un total de 85 especimenes producto de gastrectomias total o subtotal, de
estos se excluyeron 3lespecimenes: 6 por a TGIS, 6 por adenocarcinomas de la unién
gastroesofagica, 4 por carcinoma y tumores neuroendocrinos, 2 linfomas, 1 por
leiomiosarcoma, 3 por metastasis, 1 por hemangiomas cavernosos, 5 por ulceracion, 2
por gastritis y 2 por haber recibido quimioterapia previa. Se encontré que 54 casos de
adenocarcinomas gastricos cumplieron con los criterios de inclusién.

De dicha revisién se obtuvieron los siguientes resultados:

La edad que prevalecio fue en menores de 65 afios, con un 55.8%, un porcentaje casi
igual a los mayores de 65 afos a pesar que la poblacion general es menor.

El sexo prevalente fue el sexo femenino representa el 61.5%

El procedimiento mas realizado fue la gastrectomia subtotal distal que represento el
67.1%, seqguido por la gastrectomia total que fue el 30.8%.

La mayoria tenian una clasificacibn macroscépica avanzada de Borrmann 4 y 3, con un
28.8 y 30.8% respectivamente.

La localizacion mas frecuente del adenocarcinoma en el espécimen fue el antro y piloro
con un 67.3%, seguido por el cuerpo en un 21.2%.

En general el tamafio tumoral fue mas de 5 cm en un 73.2 %.

En las caracteristicas histologicas el subtipo prevalente fue el intestinal segun la

clasificacion de Laurens en un 48.1%, solo 5.8% mixtos y el 46.2% fueron difusos.

Segun clasificacion de la OMS los mas prevalentes fueron el tubular y el con células
anillo de sello (25 y 18 casos respectivamente) seguido con el pobremente cohesivo

gue no poseia células anillo de sello y no era mucinosos que fueron 5 casos.

Dn. Oscarn D. Ruiz A.
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El grado histolégico que prevalecio fue el grado 3 en un 59.6%, en un 34.6% el grado 2
y el restante fueron grado 1.

En cuanto a margenes quirargicos se encontré que el 13.5% estaba comprometido el
margen proximal o distal, el resto que era la mayoria el margen estaba libre, sin
embargo en margen radial estaba afectado en un 42.3%.

Un 50% presentaban invasion linfatica, 46.2% invasion vascular, y 30.8% invasion
perineural.

El 73.1% de los casos invadia hasta la serosa y el 15.4% hasta la muscular, solo un
9.6% llegaban hasta la muscularis mucosae.

En cuanto a la afeccion a ganglios linfatico en un 51.9% habia afectacion de més de 7
ganglios, 17.3% se afectaba de 1 a 3 e igual porcentaje afectaba de 3 a 6 ganglios.

Se encontré gastritis en 26.9% y metaplasia intestinal en 40.4%, se reporté displasia
solo en 3.8%.

Se report6 metastasis en un 19.2% en los expedientes encontrados.

La mayoria de los pacientes se encontraba en estadio I, (40.4%), solo 17.3% en

estadio IV, y el 23.1% se desconocia si ya poseian metastasis.

Dn. Oscarn D. Ruiz A.
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INTRODUCCION

Segun la organizacion mundial de la salud (O.M.S.) el adenocarcinoma gastrico es un
tumor maligno epitelial de la mucosa del estbmago con diferenciacion glandular, con
una etiologia multifactorial, mayormente desarrollandose después de largos periodos de
gastritis atrofica. ()

El adenocarcinoma gastrico constituye mas del 95% de todas las neoplasias gastricas.
(EONEd)

En Japdn cada afio se diagnostican aproximadamente unos 10 000 casos de carcinoma
gastrico pero en etapas tempranas lo cual corresponde a un 40-50% de todos los
canceres gastricos diagnosticados en Japon, esto determina un buen prondstico y una
sobrevida a los 5 afilos de mas del 90 %; en los paises del este el cancer gastrico

temprano se diagnostica en un 20 %. (3)

En la poblacion hispana residente en los estados unidos el cancer gastrico junto con el
hepatocarcinoma y carcinoma de cérvix constituyen las mas altas tasas de cancer
relacionadas a agentes infecciosos a diferencia de la poblacion no hispana de los

Estados Unidos.()

En Nicaragua la tasa de mortalidad general por 100,000 habitantes pasé de 39.76 (afio

1999) a 49.18 (afio 2010). El diagndstico sigue siendo en etapas avanzadas.

La adecuada caracterizacion morfolégica (macroscopica e histologica) de los casos
permite estratificar los grupos de paciente sobre todo a los que poseen alto riesgo de

metastasis y recurrencia, lo cual facilita las estrategias de manejo oncoldgico

Los hallazgos que se valoran en el estudio morfolégico de los pacientes sometidos a
gastrectomia  son: la clasificacion de Borrmann en cancer gastrico avanzado,
localizacion anatomica, tamafio y profundidad de invasién tumoral, presencia de
permeacion linfo-vascular, invasion peri neural, evidencia de metastasis a ganglios

linfaticos regionales y la metastasis a distancia; entre otros hallazgos estan el tipo
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histoldgico y el grado de diferenciacion. (). Los hallazgos microscopicos a su vez se han
considerado como factores prondsticos independientes. (5)

La cirugia radical sigue siendo la Unica opcion terapéutica con intencién curativa, la cual

puede ser precedida de neoadyuvancia o bien acompafnada de adyuvancia ()
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ANTECEDENTES

En el departamento de cirugia del hospital Universitario en Erlangen, se estudiaron
1915 pacientes tratados por cancer gastrico invasivo entre enero 1982 vy diciembre
2001, 293 (15.3%) tenian cancer gastrico temprano, en 33 pacientes (11.8%), fue
encontrado nédulos linfaticos regionales, el grado de malignidad, el diametro y la
invasion linfatica mostraron ser significativamente independiente en la ocurrencia de

metastasis a nédulos linfaticos (7)

En Seul entre 1989 y el 2005, en el hospital St. Mary’s se realizé un estudio con un total
de 2,709 pacientes diagnosticados con cancer gastrico indiferenciado, se encontré que
pacientes diagnosticados como adenocarcinoma con células anillo de sello tuvieron
mejor sobrevida que los pacientes diagnosticados Unicamente como adenocarcinomas
pobremente diferenciados o indiferenciados productores de mucina, el analisis
multivariable sugirié que la edad, el género, la profundidad del tumor, la metastasis a
nodulos linfaticos, afectaban significativamente la sobrevida, el tipo histolégico no fue

factor pronostico independiente.s)

En un estudio realizado durante el periodo de Enero 2007 a Diciembre 2010, 460
pacientes con diagnostico probado de adenocarcinoma admitidos en el Servicio
especializado de Cirugia de Estobmago del Hospital Rebagliati se encontré que el sexo
femenino fue mas frecuente en el tipo difuso, la media de edad en el tipo intestinal es
mayor al tipo difuso y lo mas importante, los adenocarcinomas de tipo diferenciado o
de tipo intestinal estan asociados con la localizacion distal. Los pobremente
diferenciados y con células en anillo de sello se asocian con la localizacion proximal y

media respectivamente.(9)

Un estudio de las caracteristicas histologicas y el prondstico de cancer gastrico de
pacientes del Hospital universitario medico de china, el cual se baso en la correlacion
entre las caracteristicas histolégicas y la sobrevida a 5 afios, mostro que el tipo
histolégico se relaciona con el tamafio del tumor, la afeccién ganglionar y el grado de

profundidad en la pared. (10)

En un estudio en hispanos latinos realizado en el 2010 por la sociedad americana de

cancer mostro que en relacion al cancer gastrico, la incidencia ha disminuido
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similarmente entre hispanos y no hispanos, sin embargo la incidencia de cancer
gastrico no localizado en cardias, el cual méas frecuentemente asociado con infeccion de
Helicobacter Pylori es mas alta entre hispanos, solo un15% de cancer gastrico entre los
hispanos se desarrolla en caria, en comparacion con blancos no hispanos que es de
41% . 4

En la universidad de de Harbi en china se hiso un estudio de las caracteristicas
clinicopatologicas y el valor pronéstico de varios tipos de carcinoma avanzado,
publicado en julio 2014, donde se estudio las caracteristicas de los tumores recibidos
en un periodo de 1997 a 2007, ellos encontraron que las diferentes variaciones en su
tipo histolégico presentaban variaciones muy significativas en sus caracteristicas
clinicas, y la taza de sobrevida a los 5 afios fue mejor para los bien diferenciados en
comparacion a los pobremente diferenciados. Y el analisis multivariable de este estudio
se observo que la edad, profundidad de invasion y prondstico juegan un rol adverso en
su prondstico.( 11)

En el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon durante 1986-1990 se elabor6 un estudio
donde se describié el comportamiento clinico epidemioldgico y tratamiento quirdrgico
del cancer gastrico, donde segun la clasificacion de Borrmann: el 28.5% pertenecian al
grupo lll y la localizacibn mas frecuente fue el antro (30.9%). El tipo histolégico mas
frecuente fue el adenocarcinoma (97.7%) de los cuales 30.9% eran bien diferenciado.
El procedimiento quirdrgico mas frecuente fue la gastrectomia subtotal. (12). Este estudio
también reporto que la relacion Masculino - Femenino fue de 2:1, con mayor frecuencia

en menores de 60 afos. (12)

Entre 1990-1994 se llevé a cabo otro estudio acerca del manejo del cancer gastrico en
adultos jovenes: Un 66 % se encontraba en Borrmann IlI-IV, siendo el procedimiento
quirtrgico mas frecuente la gastrectomia subtotal estandar (41.9%). El tipo histologico
mas frecuente fue el adenocarcinoma (87%) de los cuales 43.5% fueron pobremente
diferenciado. 13)
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Entre 1996-1999 se realiz6 una revision acerca de la correlacion clinico patologica y
abordaje quirtrgico del cancer gastrico encontrando: La localizacibn mas frecuente fue
el antro y el piloro (59.4%). El procedimiento quirargico realizado con mayor frecuencia
fue la gastrectomia subtotal (37.7%).El 45% se encontraban en Borrmann lll. (14)

Entre 1997-1999 se realizd un estudio sobre factores de riesgo para cancer gastrico en
el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales de la ciudad de Ledn, en dicho estudio el
cancer gastrico se presentd con mayor frecuencia en mayores de 60 afos, en su
mayoria procedian de zona urbana, se identificé H. pylori en el 43.2% de los pacientes,

la mayor parte se encontraban en Borrmann IlI-1V. (5)

En el Hospital Roberto Calderon se realiz6 un estudio acerca del comportamiento
clinico y manejo del cancer gastrico avanzado en el afio 2001-2002; y reporté una edad
media de los pacientes con diagndéstico de cancer gastrico de 52 afios y en el 77% de
los pacientes se demostrd Borrman tipo lll, en el 17% Borrman Il, y un 7% Borrman 1V,
de los cuales fueron intervenidos 47.61% de los pacientes y el 16.6% recibieron un ciclo

de quimioterapia. (16)

En el periodo del 2002- 2006, en el mismo hospital Roberto Calderon se realizd otro
estudio, en el que se estudi6 las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas del cancer
gastrico en cuatros hospitales de Managua, en el que se concluye: la localizacion
anatdmica que mas se encontré fue el cuerpo gastrico, siendo el tipo histolégico

predominante el adenocarcinoma indiferenciado. (17)

En el 2006, en el hospital Roberto Calderén, se realizé un estudio de sobre vida y
mortalidad en pacientes con cancer gastrico, a los cuales se le dio seguimiento durante
4 afos. Encontrandose que el sexo masculino predomino en 62.5%, el tipo histolégico
mas frecuente fue el pobremente diferenciado con 52.1% seguido del adenocarcinoma
moderadamente diferenciado con 43.8%. La localizacion mas frecuente fue el antro con
39.6% seguido del antro pilérico con 27.1%. El estadio tumoral que mas predomino fue

el estado IV con 62.5% seguido del estadio 11l A con el 20.8%. (1s)
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JUSTIFICACION

Los pacientes con adenocarcinoma gastrico en etapas tempranas o bien avanzadas
requieren una adecuada clasificacion del estadio clinico para su Optimo manejo y
seguimiento por el oncologo, los parametros que claramente estan descritos en los
protocolos de reporte del Colegio Americano de Patologia (CAP) y la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) hacen referencias a criterios bien especificos vy
clasicamente descritos como son el tamafio y profundidad de invasion de la neoplasia,
el estatus de los nodulos linfaticos regionales y las metastasis a distancia (TNM).
Existen otros hallazgos que han sido descritos dentro de los cuales estan las
caracteristicas  propias del tumor como el grado, tipo histologico, evidencia de
permeacion linfo-vascular asi como marcadores tumorales y de inmunohistoquimica
(ERBB2). Los parametros histologicos son considerados factores prondsticos
independientes en la evolucion de los pacientes con adenocarcinoma gastrico;
describirlos puede contribuir de forma importante a identificar subgrupos de alto riesgo
para metastasis y recurrencias, planear un tratamiento oportuno y seguimiento clinico

mas estrecho.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cudles son las principales caracteristicas clinico-patoldégicos de adenocarcinoma
gastrico en el servicio de patologia en el Hospital Roberto Calderon Gutiérrez del enero
2012 hasta Diciembre 2014?

OBJETIVOS

Objetivo general

Describir las caracteristicas clinico-patoldgicas del adenocarcinoma géstrico

Objetivos especificos

Describir edad y sexo de cada paciente
Detallar las caracteristicas macroscoépicas de los especimenes

Determinar las caracteristicas histoldgicas de la neoplasia.

0N

Caracterizar el estadio clinico de la neoplasia.
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MARCO TEORICO

INCIDENCIA Y EPIDEMIOLOGIA

La patogénesis del carcinoma géastrico estd estrechamente relacionada con factores
ambientales. Su incidencia ha disminuido notablemente en algunos paises, como
Estados Unidos e Inglaterra, pero sigue siendo excesivamente alto que en otros, como
Japon, Chile e ltalia. La tasa de mortalidad por cancer de estbmago ha disminuido en
Estados Unidos desde 28 a 5.0 fallecimientos por 100 000 habitantes en los varones,
mientras que en las mujeres ha descendido desde 27 a 2.3 por 100 000. Sin embargo,
en el aflo 2004 se diagnosticaron 22 710 nuevos casos de cancer de estbmago en
Estados Unidos, y 11 780 estadounidenses murieron por la enfermedad. (19) (20) Existe
evidencia creciente de que una predisposicion genética también puede jugar un papel
importante en al menos un subconjunto de pacientes, como ya sugiere el hecho de que
la prevalencia familiar de la enfermedad se observa en aproximadamente el 10% de los

casos. (21)

La mayoria de los pacientes tienen mas de 50 afios de edad, pero han sido reportados
casos en personas mas jovenes e incluso en nifios. El riesgo de cancer gastrico es mas
alto en los niveles socioecondmicos inferiores. Los emigrantes de paises de gran
incidencia a lugares de menor incidencia mantienen su predisposiciébn al cancer
gastrico, mientras que el riesgo de sus descendientes se aproxima mas al del pais de
inmigracion. Estos datos sugieren que la aparicion de cancer gastrico se relaciona con
la exposicién a un factor ambiental, comenzando probablemente en etapas tempranas
de la vida, y se considera que los productos cancerigenos del alimento son el factor o
los factores mas probables. Los casos vistos en los pacientes mas jovenes y en los
ancianos muestran varias diferencias clinico-patolégicas con relacibn a los que se

producen en el grupo de edad de costumbre. (3)(22)

Etiologia
El Carcinoma gastrico esta acompafiado por hipoclorhidria en 85-90% de los casos, y
se ha demostrado que la hipoclorhidria puede preceder al cancer gastrico por varios

afos. Se ha postulado que el pH gastrico alto promueve el crecimiento de bacterias que
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reducen el nitrato dietético a nitrito y luego se convierten las aminas dietéticas, en
presencia de este nitrito, en compuestos cancerigenos de N-nitrosos. Estas bacterias
pueden proceder de una fuente exdgena a través de la ingestion de alimentos
parcialmente descompuestos, que se consumen mucho en todo el mundo por las clases
de nivel socioecondbmico mas bajo. La ingestién prolongada de concentraciones altas
de nitratos en los alimentos desecados, ahumados y salados parece acompafiarse de
un riesgo mayor. La coexistencia de gastritis cronica atrdfica y carcinoma es comun,
pero la relacion etiopatogénica entre estas dos entidades y el riesgo relativo de cancer
sigue siendo controversial. Lo mismo podria decirse de la anemia perniciosa; la tasa de
desarrollo de carcinoma, aunque estadisticamente aumentado, no es suficiente para
justificar la vigilancia en pacientes asintomaticos. (23) (24) (25)

El hallazgo mas importante en este campo ha sido la identificacion de H. pylori como un
factor etiolégico, a través de su papel en el desarrollo de gastritis cronica, disminucion
de la acidez géstrica y sobre crecimiento bacteriano en el estdbmago. Se esta
investigando el efecto de la erradicaciébn de H. pylori en el riesgo ulterior de cancer
gastrico en zonas de alta frecuencia. Se puede perder la acidez cuando las células
productoras de acido del antro gastrico se han eliminado quirdrgicamente para controlar
una enfermedad ulcerosa péptica benigna o cuando se desarrollan aclorhidria, gastritis
atrofica o incluso anemia perniciosa en el anciano. Las endoscopias repetidas del
estbmago de los pacientes con gastritis atrofica han demostrado la sustitucién de la
mucosa gastrica habitual por células de tipo intestinal. Este proceso de metaplasia

intestinal puede dar lugar a atipia celular y al final a neoplasia. (3) (11) (26) (27) (28)

Se han relacionado otros factores causales con el cancer gastrico como las Ulceras
gastricas, polipos adenomatosos y enfermedad de Ménétrier. Las personas del grupo
sanguineo A tienen una incidencia mayor de cancer gastrico que las personas con el
grupo sanguineo O; es posible que esta observacion esté en relacién con diferencias en
la secrecion de la mucosa, que altera la proteccién de la mucosa a los cancerigenos.
Una mutacion de linea germinal en el gen de la E-caderina, heredada mediante un
patréon autosomico dominante y que codifica una proteina de adhesion celular, se ha
relacionado con la alta frecuencia de canceres gastricos ocultos que se observa en

portadores asintomaticos jovenes. (1)(24)
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Se han reportado casos de carcinoma gastrico en pacientes jovenes después de la

irradiacion y quimioterapia para otros tumores malignos. (23) (28)

CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS Y CLASIFICACION

Existe una amplia variacion en la apariencia macroscopica del carcinoma de estémago.
Existen Muchas etapas intermedias entre los dos extremos, representados por el tumor
que crece principalmente exofitico en la luz y el tumor plano, ulcerada y profundamente
invasivo que crece a través de la pared del estomago. Borrman baso su clasificacion
macroscopica sobre la base de su larga tradicién del carcinoma gastrico en cuatro tipos
en proporcion relativa al componente exofitico y endofitico. Los Carcinomas localizados
en la zona fundica es mas probable que hayan invadido la submucosa y mas alla, en el
momento de la cirugia que aquellos ubicados en el area pilérica. Dependiendo de las
cantidades relativas de mucina secretada y la reaccion desmoplasica provocada, los
tumores pueden tener una apariencia macroscopica fibrosa, carnosa o gelatinosa. En
cuanto a la ubicacion, cualquier area del estbmago puede ser afectada: las paredes
anterior y posterior, curvatura menor y mayor (en ese orden de frecuencia). Los tumores

multiples se encuentran en aproximadamente el 6% de l0os casos. (1) (1) (24) (26)

En Estados Unidos, la porcion distal del estbmago es el lugar de origen de alrededor de
30% de los canceres gastricos. Alrededor de 20% de estos tumores surgen en la parte
media del estbmago, mientras que 37% de los canceres gastricos se originan en la

actualidad en el tercio proximal. El 13% restante afecta a todo el estdmago. (20

La mucosa no neoplasica adyacente al Carcinoma estd a menudo engrosada, una
caracteristica que puede resultar en las biopsias endoscépicas de falsos-negativos y
qgue puede ser atribuido a la produccion del factor de crecimiento epidérmico por el

tumor. (32)

Desde el punto de vista histolégico hay que distinguir dos grupos de acuerdo al nivel de

invasion de la pared. Esto tiene gran relevancia terapéutica y quirargica.
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1. Cancer gastrico incipiente: aquel que infiltra hasta la muscularis mucosae (hasta la
muscular de la mucosa) y submucosa
a. Cancer intramucoso: tiene un riesgo de metastasis ganglionares de 3%.
b. Cancer submucoso: el riesgo de metastasis ganglionares varia entre 15 a
20%.
Céncer gastrico avanzado: aquel que infiltra hasta la muscular.

(El riesgo de metastasis ganglionares es de 40% o0 mas)

La frecuencia de canceres incipientes varia enormemente en diferentes series. En
Japén se alcanzan cifras de 50%, gracias a politicas de diagndstico precoz, mientras

gue en nuestro pais estos no superan el 10% o menos.

Desde el punto de vista macroscoépico los tumores incipientes y avanzados pueden
clasificarse de acuerdo a su forma de presentacion en diferentes tipos.

Cancer incipiente

Tipol-Protuberante: el tumor se proyecta claramente dentro de la luz; incluye todos los
polipos nodulares o vellosos.

Tipo ll-Superficial: es dividido en tres subgrupos:

Tipo lla — elevado: elevado sobre la mucosa circundante. Se observa como una lesion
lisa y plana, bien circunscrita y que se eleva por encima de la mucosa que le rodea

solamente unos pocos milimetros.

Tipo llb — plano: es aquella lesion en la que macroscOpicamente no se observa
ninguna anormalidad; sin embargo endoscopicamente se observa como una zona con
cambios de coloracién; esto mismo se puede observar en piezas de gastrectomia

cuidadosamente procesadas y preparadas.

Tipo llc — deprimido: la superficie esta un poco deprimida por debajo de la mucosa, pero
no mas que el grosor de la submucosa; la erosion superficial puede estar recubierta por

una capa de exudado.
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Tipolll-excavado: cuya caracteristica esencial es una ulceracion de profundidad
variable en la pared géstrica. Raramente se observa este tipo en su forma pura y la

mayoria de las veces se encuentra asociado con cualquiera de los otros tipos. (33)
Cancer avanzado (Clasificacion segun Borrman)

Se basa en aspecto macroscoépico de la lesion y es la mas usada por cirujanos y
endoscopistas. Agrupa las lesiones en cuatro categorias, grados o tipos:

Tipo 1: carcinomas circunscritos, solitarios y polipoides, sin ulceracion.

Tipo 2: carcinomas ulcerados con elevacién marginal de tipo parietal y con bordes
bastante definidos.

Tipo 3: carcinomas ulcerados en parte, con elevacion marginal y diseminacion difusa
parcial.

Tipo 4: carcinomas difusos.

Tipo 5: No clasificable (34)

La frecuencia de compromiso ganglionar varia de acuerdo a la profundidad de invasiéon
en la pared, esto tiene gran relevancia terapéutica y quirdrgica. El cancer intramucoso
tiene un riesgo de metéstasis ganglionares de 3%, mientras que el cancer submucoso
el riesgo de metastasis ganglionares varia entre 15 a 20%. El céancer gastrico
avanzado, aquel que infiltra méas alla de la muscular de la mucosa, con un riesgo de
metéstasis ganglionares de 40% o mas y el que infiltra la serosa el riesgo de metastasis
es més del 90%. (10)

Tumor primario Linfonodos
E=tadio

BT 1A
pT 1B

| Mucosa = 5%
Submucosa M %

a5
i
R

PT 2A Muscularls 40 %

propria

2
0
"@"ﬁ"
i

i,

=
E-=

-._@

pT 28
pT 3
pT 4

| Subzeroza TO%
Serata 90 %

(35)

En cuanto a la invasion y propagacion de los adenocarcinomas gastricos, se ha
observado que carcinomas distales del estbmago invaden el duodeno en un alto

porcentaje de casos. Asimismo, carcinomas del estbmago proximal a menudo implican
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el eséfago (hasta el punto que una distincién entre ellos y los tumores derivados de
esofago de Barrett no siempre es posible) e inducen cominmente cambios reactivos en
el epitelio esofagica adyacentes con propagacion a la serosa, su magnitud es mayor en
los tumores con un patron infiltrante de crecimiento que en los tipos expansivos.

Extensién local también se produce en el epipldn, colon, pancreas y el bazo. (21) (26)

La via hematdgena de metastasis con mayor frecuencia se disemina al higado y
también a pulmoén, suprarrenales, etc. Cerca del 15% tienen metastasis hepaticas al
momento del diagndstico, esta es la via de diseminacion preferente de los tumores de

tipo intestinal. (10)

El carcinoma gastrico tipo difuso muestra un patron mas amplio de difusion que el tipo

intestinal, con la participacion mas frecuente de peritoneo, los pulmones y ovario. (10 (26)

La via linfatica es la via de diseminacién preferente de los tumores de tipo difuso segun
Lauren y esta directamente relacionada con el desarrollo embrionario. Cerca del 70%
de los tumores tienen metastasis ganglionares al momento del diagndstico. Ademas de
la diseminacion a grupos ganglionares perigastricos los tumores del fondo gastrico se
comportan en parte como tumores retroperitoneales y metastizan hacia los ganglios

para aorticos izquierdos y del hilio renal izquierdo.(ss)

A menudo es invadido el plexo linfatico mucoso y submucoso (Borrman) del estobmago;
desde aqui, el tumor puede propagar a ganglios linfaticos perigastricos, periadrtico y
celiacos relacionados. Tumores del tercio distal muestran una alta incidencia de la

participacion de los nodos hepatoduodenal. (37)

Las localizaciones mas frecuentes de metastasis a distancia son el higado (a menudo
encontrado inesperadamente en operacion), peritoneo, pulmon, glandula suprarrenal y
ovario. Metastasis ovaricas bilaterales de tipo difusa de carcinoma gastrico constituyen
la mayoria de los casos mencionados como tumor de Krukenberg, pero metastasis de
tumores de tipo intestinal a ovarios también pueden ocurrir y confundir con carcinoma
endometrioide ovarico primario o neoplasia mucinosa, la metastasis también puede
desarrollar en el cuerpo uterino y cérvix. Metastasis cutanea de carcinoma gastrico

pueden simular tumor de glandula de sudoripara principal. (24)@3s)
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ANATOMIA PATOLOGICA

Mas del 90% de los canceres de estdbmago son adenocarcinomas, mientras que los
restante son linfomas y tumores del estroma gastrointestinal ([gastrointestinal stromal

tumors, GIST]). (24)25) (29) (30)

El adenocarcinoma esta compuesto por glandulas malignas, compuestas de células
tubulares, papilares o acinares, o ellos consisten en una compleja mezcla de células
discohesivas, aisladas, con variable morfologia, alguna de ellas combinadas con
estructuras glandulares, trabeculares o solidas alveolares. (1)

Practicamente todos los carcinomas gastricos surgen de las células generadoras de la
foveolas (tallo / basal), en la mayoria de los casos sobre un fondo de gastritis cronica
atréfica con metaplasia intestinal y precedido por varias etapas de displasia, CIS y el
carcinoma superficial. Algunos casos se originan en el tejido pancreatico heterotdpico y
otros de quistes submucosos revestidos de epitelio de la pared gastrica, pero este es

un caso excepcional. (24)

Microscopicamente, todos los tipos de carcinoma gastrico son del tipo adenocarcinoma
y estan compuestos por uno o mas de los siguientes 4 tipos de células mayores:

foveolar, mucopeptidicas, columnares intestinales, y células caliciformes.

Existen, 2 categorias mayores; las cuales han sido designadas por Lauren en tipo

intestinal (53%) y difuso (33%), el resto son mixtos o sin clasificar. (1) (24)

Adenocarcinomas de tipo intestinal: Se caracteriza por células neoplasicas
cohesivas que forman estructuras tubulares similares a glandulas, de bien a
moderadamente diferenciados, algunos pobremente diferenciados y otros como mezcla
de diferenciacion, suelen ser ulceradas, son mas frecuentes en el antro y en la
curvatura menor del estbmago, y a menudo vienen precedidas de un proceso
precanceroso prolongado. Se ha pensado que surgen de epitelio metaplasico,
suposicién soportada por microscopia electrénica y estudios inmunohistoquimicos. El

grado de diferenciacion esta inversamente correlacionado con la amplitud y tamao
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tumoral. En los tumores muy bien diferenciados, la mayoria de las células son
columnares y secretoras de mucina. En ocasiones, el tumor es tan bien diferenciado
gue simula una metaplasia intestinal completa. Las variantes pobremente diferenciadas
tienen predominantemente un patron soélido. Excepcionalmente, las células tumorales
bien diferenciadas son ciliadas. La cantidad de produccién de mucina es altamente

variable, cuando es abundante se acomparia de calcificaciones. (1) (24)

Algunas veces, la metaplasia 6sea esta presente en cualquier de los tumores primarios

0 metastasicos. (1)

Adenocarcinoma de tipo difuso: no existe cohesién celular, de forma que las células
aisladas infiltran y aumentan el grosor de la pared del estbtmago sin formar una
tumoracién bien delimitada, o glandulas, las células usualmente son de apariencia
redondas y pequefias, otras arregladas en células aisladas o grupos abortivos, escasas
glandulas o formaciones reticulares, estos tumores recuerdan a el tumor de células
anillo de sello de la clasificacion de la OMS. La taza mitética es baja, puede estar
presente mucina intersticial. Desmoplasia es mas pronunciada y asociada con
inflamacion y es menos evidente que en el intestinal, esta bien representado por el
tumor clasicamente conocido como linitis plastica y actualmente conocido como (Adeno)
Carcinoma en anillo de sello. Los carcinomas difusos son mas frecuentes en los
pacientes mas jovenes, se forman por todo el estbmago, incluido el cardias, provocan
una pérdida de distensibilidad de la pared géstrica, y tienen un prondéstico peor. Las
alteraciones macroscoépicas usualmente inician en las areas pre pilorico. A menudo se
desarrolla obstruccién pilérica, la pared del estbmago se vuelve rigida y engrosada.
Partes de la pared muestran marcada fibrosis de la submucosa, con o sin ulceracion de
la mucosa. EI musculo esta hipertréfico y segmentado por la presencia de lineas
delgadas, paralelas, blanco-grisaceas y longitudinales que dan una apariencia tipo
crestas. Estas lineas se continlan con focos de engrosamiento subseroso.

A menudo la pared entera estd afectada. Aunque ocurre un tipo intramucosal de
carcinoma de células en anillo de sello, en muchos casos de esta entidad la mucosa
esta menos afectada que las capas mas profundas. Las formaciones glandulares son

raras y la mayoria de las células tumorales crecen individualmente.
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En la clasificacion de la OMS se reconocen 5 tipos principales de
adenocarcinoma gastrico y otras variantes histoldgicas raras, dentro de las 5 categorias
principales tenemos: tubular, papilar, mucinoso, pobremente cohesivo (incluyendo el

tipo células anillo de sello) y carcinoma mixto.

Adenocarcinoma tubular. Estd compuesto de estructuras que asemejan a tubulos o
hendiduras que varian en didmetro. También pueden estar presentes estructuras
acinares, las células neoplasicas individuales pueden ser columnares, cuboides,
aplanadas. El grado de atipia nuclear varia de bajo a alto grado. Hay una variante
pobremente diferenciado, algunas veces llamado carcinoma sélido. El tumor cuando
contiene prominente estroma linfoide son algunas veces llamado carcinoma medular, o
carcinoma como linfoepitelioma. El grado de desmoplasia varia y puede ser

insconspicuo.

Adenocarcinoma papilar. Este es un carcinoma exofitico bien diferenciado con
prolongaciones como dedo, tapizado por células cuboidales o cilindricas, apoyadas en
un eje fibrovascular. Estas células tienden a mantener su polaridad. Algunos tumores
muestran diferenciacion tubular, rara vez esta presente una arquitectura micropapilar. El
grado de atipia celular e indice mitético varia, el borde de invasion del tumor son
usualmente demarcada, el tumor puede mostrar infiltracion por células inflamatorias

agudas o cronicas.

Adenocarcinoma mucinosos. Lagos de mucina epitelial y extracelular. Por
convencion, el tumor muestra mas del 50% de mucina extracelular. Carcinoma

mucinosos puede contener células anillo de sello dispersas.

Carcinoma pobremente cohesivo incluido carcinoma con células en anillo de
sello y otras variantes. Carcinoma pobremente cohesivo son compuestos de células
neoplasicas que se encuentran aisladas o en pequefios agregados. Estos incluyen:

Tipo células anillo de sello que es un tumor compuesto predominantemente o
exclusivamente de células anillo de sello caracterizada por una gotita globoide de
mucina citoplasmatica central, Opticamente claro con un nucleo desplazado

excéntricamente. Las ceélulas malignas en anillo de sello pueden formar cordones,
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glandulas o un patron delicadamente microtrabecular en la mucosa o ser acompafnado
por marcada desmoplasia en nivel profundo de la pared del estémago.

Otras variantes celulares de carcinoma pobremente cohesivo incluyen tumores
compuestos de células neoplasicas recordando histiocitos o linfocitos, otros tienen
citoplasma profundamente eosinofilico. Otras células de carcinoma pobremente
cohesivo pueden mostrar nacleo irregular, bizarro

Carcinoma mixto. Estos carcinomas muestran una mezcla de carcinomas con
discretas caracteristicas glandular (tubular/glandular) y componente pobremente

cohesivo/ células anillo de sello.
1) (24)

ETAPIFICACION

Esta hace referencia a la extension del tumor primario, compromiso ganglionar linfatico

y presencia de metéastasis.

Clasificacion TNM para cancer gastrico (segun UICC)

Tumor primario (T)

Tx: el tumor primario no puede ser investigado.

TO: no hay evidencias de tumor primario.

Tis: carcinoma in situ (tumor intraepitelial, sin invasion de la lamina propia, displacia de
alto grado)

T1: el tumor compromete la lamina propia, muscularis mucosae o submucosa.
T1la: tumor invade la lamina propia o muscularis mucosae

T1b: tumor invade la submucosa

T2: el tumor infiltra la muscular.

T3: el tumor penetra la subserosa.

T4: el tumor infiltra la serosa e infiltra estructuras vecinas.

T4a: Tumor perfora la serosa (peritoneo visceral)

T4b: Tumor invade estructuras adyacentes
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Compromiso linfatico regional (N)

Nx: los linfonodos regionales no se pueden investigar
NO: no metastasis a nodulos linfaticos regionales

N1: metastasis en 1 a 2 linfonodos.

N2: metastasis en 3 a 6 linfonodos.

N3: metastasis en mas de 7 linfonodos.

N3a: metastasis en 7 a 15 linfonodos

N3b: metastasis en 16 o mas linfonodos regionales.
Metéstasis a distancia (M)

Mx: las metastasis no se pueden investigar.
MO: no hay metéastasis a distancia.

M1: hay metéastasis.

ESTADIAJE
Tis NO MO
Estadio | A T1 NO MO
B T2 NO MO
T1 N1 MO
Estadio Il A T3 NO MO
T2 N1 MO
T1 N2 MO
B T4a NO MO
T3 N1 MO
T2 N2 MO
Estadio Il A T4a N1 MO
T3 N2 MO
T2 N3 MO
B T4b NO, N1 MO
T4a N2 MO
T3 N3 MO
C T4b N2, N3 MO
T4a N3 MO
Estadio IV Cualquier T Cualquier N M1

@
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio: descriptivo de corte transversal por conveniencia.

Universo y Muestra: Esta conformado por todas las muestras de gastrectomias que
fueron ingresadas en el Hospital Roberto Calderon Gutiérrez en el periodo de Enero del
2012 a Diciembre 2014 que cumplieron con los criterios de inclusion:

Criterios de inclusion.

1. Muestras de gastrectomias con diagnéstico de adenocarcinoma gastrico.

Criterios de exclusion:

1. Todas las muestras que no llenaron los requisitos suficientes de informacion para
la realizacion del estudio.

2. Adenocarcinomas ubicados en la unién gastroesofagica.

3. Pacientes con diagnéstico de adenocarcinoma gastrico los cuales recibieron
previamente al procedimiento quirirgico quimioterapia neo adyuvante.

4. Biopsias gastricas endoscopicas

METODO DE RECOLECCION Y PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION
Método de recoleccion de lainformacioén:

Fuente de informacion secundaria, obteniéndose de los reportes de histopatologia del
Hospital Roberto Calderdon Gutiérrez y de los expedientes clinicos del mismo hospital. El
periodo de estudio comprendido desde enero 2012 a diciembre 2014, se recopilaron un
total de 85 especimenes producto de gastrectomias total o subtotal, de estos se
excluyeron 33 especimenes: 6 por a TGIS, 6 por adenocarcinomas de la unién
gastroesofagica, 4 por carcinoma y tumores neuroendocrinos, 2 linfomas, 1 por
leiomiosarcoma, 3 por metastasis, 1 por hemangiomas cavernosos, 5 por ulceracion, 2
por gastritis y 2 por recibir quimioterapia neo adyuvante. Todas las piezas se
procesaron a traves de la técnica convencional de hematoxilina y eosina; el diagnostico
se realizé por tres patologas. La informacion se recogidé en un instructivo, el cual se

llend de la hoja de los reportes de histopatologia.
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Plan de andlisis de la informacién:
La informacion se almacend en una base de dato en Excel, de la misma se realizaron

analisis univariado para todas la variable a través de tablas de frecuencia en el

programa SPSS. (Version 20). Los resultados se presentan en tablas y graficos.

20



“Caracteristicas clinico-pateligicas del adenocarcinema gdstiico en el sewicie de patelogia en el
Hospital Escuela Dr. Rebiento Calderin Gutidwerz del eneno 2012 hasta Diciembre 2014”

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION INDICADOR VALOR
A Cantidad en afios | Afios de edad +Menor de 65
< cumplidos de una +Mayor de 65
a persona hasta el dia de
la cirugia
Grupo sexual al que +Masculino
9 pertenece una persona Género +Femenino
w en dependencia de sus
@ 6érganos genitales
c Grupos de técnicas - +Gastrectomias parcial
-"é’ destinadas a cierta proximal
S intervencion quirurgica +Gastrectomias parcial distal
3 ya sea. terapeutica o +Gastrectomias Totales
& o diagnostica
Sitio del tumor Lugar donde se localiza Parte del +Cardias
el cancer gastrico estomago +Fondo
+Cuerpo

+Antro y Piloro
+Todo el estomago

Diametro tumoral mayor

Tamafo de  mayor
longitud de neoplasia

Centimetros

+Menos de 5 cm
+5 cm a mas

Clasificacion
anatomopatologica segun
Bormann

Forma macroscépica
gue adopta el cancer en
el estomago

Céncer incipiente

+ Lesiones elevadas

+ Lesiones planas, infiltrativas
+ Lesiones deprimidas o
excavadas

Céncer avanzado Segun
Clasificacion de Bormann
+ Tipo | o polipoide:

+ Tipo Il o ulcerado:

+Tipo Ill o crateriforme:

+ Tipo IV o difuso

Tipo histolégico

Tipo microscépico en el
que se clasifica el
adenocarcinoma

Segun Lauren:

+Intestinal

+Difuso

+Mixto

Alternativa opcional segun
OMS:

+Adenocarcinoma Tubular
(intestinal)
+Adenocarcinoma Papilar
+Adenocarcinoma Mucinoso
+Carcinoma Pobremente

cohesivo
+Carcinoma mixto
+Otros
Grado de diferenciacion | Nivel de diferenciacion - +G1
citolégica de las células +G2
neoplasicas, niumero de +G3
mitosis y presencia de + G4

necrosis.
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Margenes Distancia entre el borde Centimetros +Negativos
quirdrgico del +Positivos
espécimen y la porcion
mas profunda de
infiltracion de la
neoplasia

Invasién Linfo- Vascular | Presencia de infiltracién - +Ausente
de células tumorales +Presente
dentro de vasos
linfaticos y venulares.

Invasién Perineural Presencia de infiltracion - +Ausente
de células tumorales +Presente
alrededor o dentro del
nervio
Extensién infiltrativa de Capas +pTX

© - . ;.
0 @ células tumorales a| histolégicas de la +pTQ
= través de las cuatro pared +pTis
B capas del estbmago +pTla
S c +pT1b
2 2 +pT2
ug 0 +pT3
g3 +pT4

g +pT4a

- +pT4b

Ganglios linfaticos Presencia de células - + NO

afectados por tumor tumorales dentro de +N1
ganglios linfaticos +N2
producto de la +N3a
diseminacion de estas a +N3b
través del drenaje
linfatico

Metastasis a Distancia Presencia de células - + Ausente
tumorales en sitio + Presente
distante al un tumor
primario

Hallazgos patolégicos | Lesiones neoplasicas y - + No identificados

adicionales no neoplasicas Metaplasia Intestinal
acomparfando al + Displasia
adenocarcinoma. + Gastritis

+ Otros
Evolucion de la TNM Desconocido
enfermedad tomando en la

Estadio cuenta profundidad de Ib
invasion, metastasis lla
regionales y a distancia. lb

Ila
b
Illc
v
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Resultados v discusién

Se puede observar que la distribucion de adenocarcinoma gastrico es mas frecuentes
en pacientes menores de 65 afios constituyendo un 55.8%. Esta descrito que el
adenocarcinoma gastrico afecta a paciente de la 5ta década predominantemente, como
lo demuestra Zhi Zhu y col con un 57.2% de afeccion en hombres (10)

Se observo predominio en el sexo femenino con un (61.5%) en comparacion con
el sexo masculino. Este dato contrasta con lo encontrado en algunos estudios; tal es el
caso de Zhi Zhu y col quien encontré un predominio de hombres con un 71.8% en un

estudio sobre escala histopatoldgica y su relacion con la sobrevida. (10)

La gastrectomia distal se realizé en el 67.3% de los casos lo cual tiene relacion
con el hecho que la mayoria de la lesiones se presentan en la porcion distal del
estbmago.

Al momento de la evaluacion macroscépica la categoria de Borrmann 4 fue la que
predominé en un 30.8% de los adenocarcinomas Yy solo un 7.7% fueron intervenidos en
un momento que el carcinoma tenia caracteristicas de cancer incipiente, lo contrario de
lo que pasa en Japdén donde la gastroscopia diagnostica es rutina y los adenocarcinoma
avanzados no llega a un 5%, @0) en otros estudios de Latinoamérica el Borrmann 4

constituye del 25 al 35 % lo cual se corresponde con nuestros resultados (26)

La localizacién gastrica mas frecuente del tumor fue la region antro pilorica,
constituyendo el 67.3%. En un estudio que se realiz6 en departamento de Oncologia
Quirurgica en el Primer Hospital de la Universidad Médica de China se encontré que la
porcion inferior prevalecio en un 72 % (11), asi mismo los hispanos residentes en los
Estados Unidos con respecto a los no hispanos desarrollan adenocarcinoma mas
frecuentemente en esta localizacion @). En Chile el comportamiento es similar a los no
hispanos de los Estados Unidos (26). La localizacién antro-pilérica del adenocarcinoma
se asocia al hecho de que la infeccidn cronica con helicobacter pylori es el factor de
riesgo mas importante asociado a cancer gastrico no cardial. Las variaciones en la

incidencia del cancer gastrico en todo el mundo reflejan la distribucion de la infeccién
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por la bacteria, siendo méas prevalente en paises de bajos ingresos en donde las

precarias condiciones de vida y la falta de saneamiento son relativamente comunes.
(26)(4)(10)

EL 73.1% de los tumores gastrico fueron mayores de 5 cm lo cual se
corresponde de manera general con el estadio clinico avanzado y es equiparable con

otros estudios en el cual el tamafio mayor de 4 cm fue 76%. (10)

El tipo histolégico predominante segun la clasificacion de la OMS fue el tubular
con un 48.1%, seguido por el adenocarcinoma con células anillo de sello con un
34.6%.

A su vez los adenocarcinomas poco diferenciados (G - 3) constituyen un 59.6%, el
34.6% son G - 2 y solo un 5.8% son G - 1, lo que corresponde con estudios previos que

reportan un mayor numero de tumores de grado histologico 3 (10)

Con respecto al estado del borde quirtrgico se encontré6 que en 27 casos (48.1
%) fueron afectados por la neoplasia, de estos la mayoria corresponden al margen
radial en un 42.3%, el resto de casos afectd por igual a margen proximal y distal. La
afeccibn de los bordes quirdrgicos proximal y distal tiene implicaciones con la
recurrencias posteriores ya que esta descrito que el margen de seguridad proximal para
el cancer géstrico temprano y avanzado es mayor de 2-3 cm y mayor de 5-6 cm
respectivamente, sin embargo no se ha visto que estos ultimos hallazgos tengan
implicacién en el prondstico. (39) Con respecto al borde radial que esta representado por
la infiltracion al tejido adiposo del omento se ha observado que presenta estrecha
relacion con las metastasis regionales y por supuesto con el estadio clinico.

El 50% de los tumores al momento de la gastrectomia presentaban evidencia de
invasion linfatica, en el 46.2% se encontré evidencia de invasion vascular, y en el 69.2%
de los tumores invasion perineural, lo que es solo un poco menor que lo que se
encuentra en otros estudios en el cual fue encontrado invasion linfovascular en el 77%

de los casos. 0) es bien conocido que la invasion vasculo-linfatica tienen una
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correlacibn muy estrecha en el prondstico de los pacientes con adenocarcinoma
gastrico, sin embargo la influencia de la invasion perineural no ha sido bien estudiado
en el tracto digestivo, excepto en cancer de pancreas y vias biliares. Actualmente en un
estudio realizado por Florian Liebl y col al evaluar la severidad de la invasion neural y la
sobrevida en cancer de colon encontré que es de valor prondstico el reportar la
severidad de la misma, de manera general esta descrito que la invasion neural es una

ruta especifica de diseminacién del cancer en algunas malignidades.(4o0)

El 73.1% de los tumores invadieron hasta serosa, tejido adiposo del omento y
estructuras adyacentes, lo cual esta de acuerdo a lo encontrado en estudios previos. (10)

Con respecto a las metastasis regionales la mayoria tenia mas de 7 ganglios
positivos (N3). La profundidad de invasion y las metastasis regionales se correlacionan
estrechamente; se ha observado que el riego de metastasis regional es casi del 90% en
paciente con invasion de la serosa a diferencia del cancer gastrico temprano con tan

solo 20% o menos de afectacion. (o)

Se encontré evidencia de metastasis a distancia en el 19.2%. El indice de

metéstasis es alto en comparacioén con 9.6% encontrado en otros estudios. (11)

En nuestro estudio dentro de los estadios que fue posible determinar observamos que
fue mas frecuente es el estadio llic, en el cual los ganglios y profundidad de invasion
estan mas afectados, seguido por el estadio IV

La metaplasia intestinal completa e incompleta acompafi6 al 40.4 % de los
canceres gastricos lo que estd en concordancia con la literatura que encasilla la
metaplasia intestinal dentro de las lesiones pre neoplasicas, como parte de un espectro
continuo hacia carcinoma gastrico, en un pequefio porcentaje de los casos se reportd

displasia.
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Conclusiones

De manera general se reconoce que los principales determinantes del prondstico y la
sobrevida del adenocarcinoma géastrico estan representados por la profundidad y
tamafio tumoral, la presencia de las metastasis regionales y a distancia, se ha descrito
también que los hallazgos histopatologicos juegan un papel fundamental y se han

considerado factores pronosticos independientes en el diagndstico de esta neoplasia.

En este estudio en el que uUnicamente se han descrito las caracteristicas
histopatoldgicas del cancer gastrico sin evaluar la sobrevida se los pacientes se han

encontrado:

1 Hallazgos similares a la mayor parte de la literatura consultada con respecto
a la edad, contrastando con el sexo, ya que nuestro estudio mostro un
predominio en sexo femenino.

2 Resultados similares en las caracteristicas macroscopicas de los diferentes
especimenes con respecto a otros estudios de la literatura.

3 Asi también se observaron similitudes en los resultados como por ejemplo en
las caracteristicas histopatoldgicas y el TNM.

4 Por lo cual se puede concluir que la mayor de parte de nuestros pacientes los
cuales se encuentran en estadio clinico avanzado Il Y IV, evolucionaran
térpidamente ya que se puede asumir que tienen pobre prondstico y una

sobrevida estrecha a los 5 afos.
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1)

2)

3)

4)

Recomendaciones

Realizar un estudio de seguimiento que relacione las variables estudiadas con la
sobrevida.

Se sugiere unificar los reportes de patologia principalmente en cuanto a la
clasificacion para determinar el tipo histologico o bien trabajar en la elaboracion
de protocolo de diagnostico a nivel departamental.

Promover en la educacion continua a través de la sesiones de tumores o bien a
través de las sesiones conjuntas actualizaciones sobre parametros histolégicos
adversos los cuales contribuyen a un prondéstico desfavorable en cancer gastrico
Llevar mejor control en el centro de la ubicacion de los expedientes clinicos en el

centro, y datos en cuales son retirados del registro.
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Ficha de recoleccién de datos
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
Hospital Roberto Calderén Gutiérrez

Caracteristicas clinico-patologicas de adenocarcinoma gastrico en el servicio de patologia en el
Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez del

enero 2012 hasta Diciembre 2014

Ficha de Recoleccion de Informacion:

+Edad:
+Sexo:

Sitio del Tumor
Fondo:
Cardias:
Cuerpo:
Antro:

Piloro:

Diametro tumoral mayor

Caracteristicas macroscoépicas del

gastrico.

Céancer incipiente

Lesiones elevadas o polipoides:
Lesiones planas, infiltrativas:
Lesiones deprimidas o excavadas:

Tipo Histolégico

Clasificacion de Lauren de adenocarcinoma:
___ Tipo Intestinal

___ Tipo Difuso

__Mixto (aproximadamente igual cantidad de
difuso e intestinal)

Margenes
Margen Proximal___

Margen Distal___

Margen Omental (Radial)
Libres
Tomados

Invasioén Linfatica
Invasion Vascular
Invasién Perineural

Procedimiento
+Gastrectomias parcial proximal ____
+Gastrectomias parcial distal____
+Gastrectomias parciales, otras____
+Gastrectomias Totales
+Otros____
(Especifique):

espécimen

Céancer avanzado

Tipo | o polipoide: __
Tipo Il o ulcerado:
Tipo Ill o crateriforme:
Tipo IV o difuso ___

Clasificacion Alternativa opcional

(basada en clasificacion de la OMS):
Adenocarcinoma Tubular (intestinal)___
Adenocarcinoma Papilar____

Adenocarcinoma Mucinoso ____

Carcinoma Pobremente cohesivo
caracteristicas de células en afiillo de sello)
Carcinoma mixto____

Otros (Especifique):

Grado microscopico de diferenciacion.
Gl___
G2___
G3___
G4___
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Profundidad de invasion en la pared Ganglios linfaticos afectados por tumor y

Tumor Primario (pT) nimero de ganglios resecados resecados
+pTX +Numero de ganglios linfaticos encontrados:
+pT0: +Numero de nodulos linfaticos involucrados
+pTis:___ +Metéastasis a Distancia (pM)

+pTla:_

+pTlb:__

+pT2:_

+pT3:_

+pT4:

+pTda:__

+pT4b:

Hallazgos patolégicos adicionales
+Metaplasia Intestinal

+Displasia glandular de bajo grado____
+Displasia glandular de alto grado ____
+0Otros (Especifique):
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TABLAS Y GRAFICOS

GRAFICO 1: Distribucion por edad de pacientes sometidos a gastrectomia por
adenocarcinoma géstrico.
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GRAFICO 2: Distribucion por sexo de pacientes sometidos a gastrectomia por
adenocarcinoma gastrico
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TABLA 1: Distribucion por tipo de procedimiento realizado en pacientes sometidos a

gastrectomia por adenocarcinoma gastrico

No Porcentaje
Gastrectomia total 16 30.8
Gastrectomia Subtotal proximal 1 1.9
Gastrectomia subtotal distal 35 67.3
Total 52 100
Tabla 2: Caracteristicas Macroscépicas del adenocarcinoma gastrico
Clasificacion Macroscépicas de Borrmann No Porcentaje
Borrmann 1 12 23.1
Borrmann 2 5 9.6
Borrmann 3 15 28.8
Borrmann 4 16 30.8
Incipientes 4 7.7
Sitio del tumor
Todo estomago 2 3.8
Fondo 2 3.8
Cardia 2 3.8
Cuerpo 11 21.2
antro y piloro 35 67.3
Tamafio Tumoral
menor de 5 cm 14 26.9
5 0 mas centimetros 38 73.1
Total 54 100
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Tabla 3: Caracteristicas Microscopicas y Estadio Clinico del adenocarcinoma gastrico

Tipo Histolégico segun OMS No Porcentaje
Tubular 25 48.1
Productor de Mucina 1 1.9
Con células anillo de Sello 18 34.6
Pobremente cohesivo 5 9.6
Mixto 3 5.8
Tipo Histoldgico segln Laurens

Intestinal 25 48.1
Difuso 24 46.2
Mixto 3 5.8
Grado Histoldgico

G1 3 5.8
G2 18 34.6
G3 31 59.6
Margenes proximales y distal

Libre 45 86.5
Tomados 7 13.5
Margen Radial

Libre 57.7
Tomados 42.3
Invasion linfatica

Presente 26 50
No evidente 26 50
Invasion Vascular

Presente 24 46.2
No evidente 28 53.8
Invasion Perineural

Presente 16 30.8
No Evidente 36 69.2
Profundidad de Invasién

T1 5 9.6
T2 8 15.4
T3 1 1.9
T4 38 73.1
Ganglios

NO 9 17.3
N1 9 17.3
N2 7 13.5
N3 27 51.9
Otros hallazgos

Displasia 2 3.8
Metaplasia Intestina Incompleta 14 26.9
Metaplasia Intestinal Completa 7 135
Gastritis 14 26.9
Ninguno 15 28.8
Metastasis

Si 10 19.2
No 30 57.7
No Encontrado 12 23.1
Estadio

Desconocido 12 23.1
Estadio | 6 11.5
Estadio Il 4 7.7
Estadio IlI 21 40.4
Estadio IV 9 17.3
Total 54 100
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CASOS PATOLOGICOS
Caso 13: Adenocarcinoma pobremente diferenciado difuso con células en anillo de
sello gue penetraba hasta la serosa, el tumor presenta focos de diferenciacion
_....intestinal iagen A) y areas de difuso (imagen B).

Caso 32: Adenocarcinoma pobremente diferenciado difuso con células en anillo de
sello las cuales pueden observar en la imagen A, el tumor penetraba hasta la
serosa, ademas el tumor evidenciaba invasion linfatica (imagen B).
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Caso 33: Adenocarcinoma pobremente diferenciado difuso con células en anillo de
sello que penetraba hasta el omento (imagen A), ademas el tumor evidencia
invasion perineural (imagen B).

Caso 47: Adenocarcinoma pobremente diferenciado difuso con células en anillo de
sello gue infiltra hasta la grasa.(imagen Ay B)
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