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PALABRAS CLAVE Resumen

Cancer gastrico; Objetivo: Estimar la incidencia, caracteristicas anatomopatologicas, patrones de tratamiento

Adenocarcinoma y supervivencia-mortalidad del cancer gastrico en la poblacion de Segovia durante los afos

géstrico; 2005-2008.

Gastrectomia Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo. Se incluyeron los 163 pacientes diagnosticados de
cancer gastrico en el Hospital General de Segovia en dicho periodo.
Resultados: Estimamos una incidencia de 25 casos/100.000 habitantes con una proporcion varo-
nes/mujeres de 1,6:1y una edad media de presentacion de 72 aios. El diagndstico en estadios
avanzados Il y IV (64,5%), la alta frecuencia del carcinoma intestinal (56,4%) y el antro gastrico
como localizacion mas frecuente (48,8%), han sido las caracteristicas del tumor mas destaca-
bles. Al final del estudio un 54,2% de los pacientes habian fallecido, presentando una media de
supervivencia global de 19 meses. La estadificacion tumoral, el nimero de ganglios afectados
y el tipo histologico difuso fueron los principales factores prondstico desfavorables. A pesar
de recibir tratamiento quirdrgico con intencion curativa, el 63,2% de los tumores en estadios
iniciales (I y Il) presentaron recidiva durante el estudio.
Conclusiones: El riesgo de cancer gastrico en Segovia es mayor en varones con edad en torno
a los 70 anos. Los estadios avanzados son la presentacion mas frecuente al diagnostico y las
recidivas en estadios iniciales son comunes, lo que dificulta las posibilidades de curacion. Es
necesario hacer un diagnostico precoz del cancer gastrico y mejorar los tratamientos.
© 2012 Elsevier Espana, S.L. y AEEH y AEG. Todos los derechos reservados.
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Gastric Abstract

adenocarcinoma; Objective: To estimate the incidence, pathological characteristics, treatment patterns, survival
Gastrectomy and mortality of gastric cancer in Segovia from 2005-2008.

Methods: We conducted a retrospective, descriptive study of 163 patients diagnosed with gas-
tric cancer at the Segovia General Hospital during the study period.
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Results: We estimated a gastric cancer incidence of 25 cases/100,000 inhabitants. The ratio

of men to women was 1.6:1. The mean age was 72 years. The most important findings were

diagnosis in stages lll and IV (64.5%), the high frequency of intestinal carcinoma (56.4%) and
the gastric antrum as the most frequent localization (48.8%). At the end of the study, 54.2%

of patients had died and the median overall survival was 19 months. The main factors for an

unfavorable prognosis were advanced tumoral stage (lll and V), the number of nodes involved,
and diffuse histological type. Despite surgical treatment with curative intent, 63.2% of tumors

at early stages (I and Il) recurred during the study.

Conclusions: The risk of gastric cancer in Segovia is higher in men aged over 70 years. Most

tumors are diagnosed at advanced stages and recurrences are common, limiting the possibility

of cure. Early diagnosis of this entity and improved treatments are required.

© 2012 Elsevier Espana, S.L. and AEEH y AEG. All rights reserved.

Introduccion

El cancer gastrico es el segundo tumor de mayor mortalidad
en el mundo después del cancer de pulmén’'. En Espafia es
la quinta causa de muerte tumoral en hombres tras el can-
cer de pulmon, colorrectal, de prostata y de vejiga con una
tasa de mortalidad estandarizada en 2009 de 12,12 hombres
por cada 100.000%. En mujeres ocupa una quinta posicion
después del cancer de mama, colorrectal, de pulmén y de
pancreas con una tasa de 5,242.

La alta frecuencia de diagnédstico en estadios avanzados
y la ausencia de opciones de tratamiento curativo para estos
estadios hacen que la supervivencia global sea muy pobre.
Sin embargo, en las ultimas décadas, la mejoria de las con-
diciones de vida y conservacion de los alimentos, asi como
el diagnostico y tratamiento de la infeccion por Helicobac-
ter pylori, entre otros, han contribuido a que las tasas de
incidencia y mortalidad muestren un descenso lento y pro-
gresivo en Espafna’, Europa*? y,en general, a nivel mundial®.
En Espana se ha estimado que desde 1975 el descenso en la
mortalidad es de aproximadamente un 3% anual’ y es para-
lelo al descenso en la incidencia, aunque apenas existen
registros de esta.

Las estadisticas espanolas siempre han mostrado diferen-
cias geograficas en las tasas de mortalidad, observandose
un patron costa-interior, norte-sur. Las mayores tasas las
presentan las regiones del interior y norte de Espana, con
Castilla y Leon a la cabeza, y en contraste el sur, la costa
mediterranea y los dos archipiélagos con tasas mas bajas*2.

Los ultimos datos reflejan una cierta tendencia a la
homogeneidad* debido, entre otros, a que la disminucién
de la mortalidad que se ha producido en todas las provin-
cias ha sido mas acentuada en las regiones con mayor tasa
de incidencia®. Ejemplo de ello son las tasas de mortali-
dad estimadas en el periodo1976-1980 para Castilla y Leon
y Baleares, las regiones de mayor y menor tasa de mortali-
dad de Espana, que eran de 46,98 y 18,58, respectivamente,
y las estimaciones mas recientes referidas al periodo 2001-
2005 las situan en 20,14 para Castilla y Leon y 10,10 para
las islas Baleares*. A pesar de la tendencia, estos datos y los
aportados por otros estudios siguen mostrando diferencias
regionales’.

Apenas existen estudios de cancer gastrico a nivel esta-
tal. Dada esta situacion, y que Castilla y Leon siempre ha
sido una de las regiones con mayor tasa de incidencia y

mortalidad de este tipo de cancer y que no existen estu-
dios previos publicados sobre las caracteristicas del cancer
gastrico en nuestra area, hemos analizado los datos epide-
miologicos de esta enfermedad en el Hospital General de
Segovia, perteneciente a la red sanitaria pUblica espaiiola
y centro de referencia para la asistencia oncoldgica de la
provincia.

Nuestro analisis no pretende ser explicativo de la etio-
patogenia y factores condicionantes de nuestra region,
sino descriptivo de incidencia, caracteristicas anatomopa-
tologicas, terapéuticas y supervivencia de los pacientes
diagnosticados durante el periodo 2005-2008 con el obje-
tivo de obtener un registro epidemiologico que facilite un
mayor conocimiento de esta neoplasia y permita una mejora
asistencial y preventiva.

Material y métodos

Estudio observacional retrospectivo en el que se incluyeron
los pacientes diagnosticados de adenocarcinoma gastrico
por métodos anatomopatoldgicos tratados y seguidos en el
Hospital General de Segovia entre el 1 de enero de 2005 y
el 31 de diciembre de 2008.

El Hospital General de Segovia es un hospital de segundo
nivel y referencia de un area sanitaria que atiende a los
155.517 habitantes de la provincia (dato de poblacion del
Instituto Nacional de Estadistica Espaiol a 1 enero de 2005,
fecha de inicio del estudio).

Para la identificacion de los pacientes se revisaron los
registros del servicio de anatomia patoldgica, del depar-
tamento de estadistica de dicho hospital y de las historias
clinicas. Se considerd como fecha de diagnéstico la que cons-
taba en el informe de anatomia patologica. Se excluyeron
los pacientes sin diagnostico anatomopatologico y aquellos
no diagnosticados ni tratados en este hospital. La muestra
final fue de 163 enfermos a los que se hizo seguimiento
hasta el 31 de julio de 2009, fecha de cierre del estudio.

Se recogieron variables habituales de los pacientes, del
tumor y de los tratamientos aplicados, asi como fechas
de diagnostico, recaida y fallecimiento. El analisis se rea-
liz6 con el programa SPSS, version 15.0 para Windows. La
evaluacion de diferencias significativas se realizo con la chi-
cuadrado. La probabilidad de supervivencia se calculd con
el método de Kaplan-Meier. Los factores pronostico se eva-
luaron mediante modelos de riesgos proporcionales de Cox.
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Figura1 NUmero de casos diagnosticados por ano en Segovia. cer gastrico por sexo y afo.

Se observa un ligero descenso no significativo en los casos por
ano.

Se considerd intervencion con intencion curativa cuando
no existia enfermedad residual apreciable al término de la
misma y paliativa en caso contrario. En la valoracién histo-
logica se utilizo la clasificacion de Lauren. La estadificacion
tumoral se realizo segln las normas del American Joint Com-
mittee on Cancer (AJCC) y el sistema TNM de 2002. Para
establecer el tiempo de supervivencia y mortalidad se revi-
saron las historias y los registros clinicos hasta la fecha de
cierre del estudio y se solicitaron datos de los registros de la
Unidad de Cuidados Paliativos Domiciliarios de la Asociacion
Espanola contra el Cancer del area de Segovia.

Resultados

El total de casos de cancer gastrico diagnosticados en
4 aiios fue de 163. Se observé una tendencia no significativa
hacia el descenso en el niUmero de casos diagnosticados por
ano durante el estudio (fig. 1). Con los datos obtenidos y
teniendo en cuenta la poblacion media de Segovia durante
el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2005 y
el 1 de enero de 2009 (datos de poblacion del Instituto
Nacional de Estadistica espaiiol), que se calcula fue de
160.185 habitantes, 80.972 hombres y 79.213 mujeres;
estimamos una tasa de incidencia bruta aproximada de
cancer gastrico de 25 casos/100.000 habitantes y afo, 31
hombres y 20 mujeres por cada 100.000 habitantes y ano.

Edad y sexo

Un 62% fueron hombres y un 38% fueron mujeres, con una
diferencia significativa (p=0,02) y una razén de 1,6. El rango
de edad estaba comprendido entre los 41 y los 98 anos,
con una media global de 72 anos (IC 95%: 70,9-75,5) y una
mediana de 74 anos, sin diferencias significativas en la edad
por sexos (fig. 2).

Localizacion tumoral y tipo histolégico

El antro fue la localizacién mas habitual (48,8%), seguido
del cuerpo gastrico (34,6%), la union gatroesofagica (12,3%)

y un 4,3% de otras localizaciones, con diferencias significa-
tivas (p <0,05). Se compararon las distintas localizaciones
del tumor con el sexo, la edad al diagnostico, asi como con
la histologia y el estadio tumoral sin observar diferencias
significativas. El 48,7% de los adenocarcinomas presentaba
un grado de diferenciacion histoldgica moderado, el 40,7%
tenian mala diferenciacion, un 8,8% estaban bien diferen-
ciados y un 1,8% eran indiferenciados. Cerca de un 16% de
los pacientes presentaban invasion linfatica, perineural y/o
vascular.

El adenocarcinoma intestinal fue el subgrupo histologico
mas frecuente (56,4%) (tabla 1). No se encontraron diferen-
cias significativas en la histologia por sexos (p =0,426) pero si
una ligera tendencia no significativa de mayor frecuencia del
adenocarcinoma intestinal en hombres. También se observd
una tendencia no significativa de mayor frecuencia en el tipo
histologico difuso en menores de 66 aios (p=0,262).

Estadio clinico

En el momento del diagnodstico destaco una elevada propor-
cion de casos en estadios avanzados de la enfermedad: 40,5%
en estadio 1V, 20,2% en estadio lll, seguido por los estadios
y Il con un 17,8 y un 16% de los enfermos, respectivamente;
con diferencias muy significativas (p < 0,05) (tabla 2).

El estadio tumoral no presenté diferencias significativas
al comparar los pacientes por edad al diagnéstico, por loca-
lizacion, por tipo histologico ni por sexo. Un 36,6% de los
pacientes presentaban metastasis al diagndstico y un 63,4%
no, con diferencias significativas (p=0,001). La localizacion
metastasica Unica mas frecuente fue la hepatica (39,3%
de los pacientes), seguida de un 21,4% que presentaban

Tabla 1 Tipo histolégico tumoral: estudio de frecuencias.
Cociente intestinal/difuso 2,5

Tipo histoldgico Porcentaje
Adenocarcinoma intestinal 56,4
Adenocarcinoma difuso 22,1

No se pudo clasificar 17,2
Otras neoplasias 4,3
Total 100
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Tabla 2 Estadios tumorales: estudio de frecuencias
Estadio clinico NUmero Porcentaje
Estadio la 11 17,8
Estadio Ib 18

Estadio Il 26 16
Estadido llla 21 20,2
Estadio IlIb 12

Estado IV 66 40,5

No se pudo definir 9 5,5
Total 163 100

metastasis peritoneales; un 25% tenia varias localizaciones
metastasicas.

Tratamiento

Al 72,7% de los pacientes se les practicé cirugia. El
tiempo medio de espera prequirlrgica fue 18 dias (IC 95%:
15,9-21,3) y la mediana de 15 dias. Se realizo gastrecto-
mia total al 41,5% de los pacientes intervenidos, subtotal al
48,3% y derivativa al 10,2%. Hubo intencion quirGrgica cura-
tiva en un 65,3% y paliativa en un 34,7%. Se encontraron
diferencias significativas en el tipo de cirugia segin edad
(p=0,046) siendo en mayores de 75 anos la gastrectomia
parcial mas frecuente que la total y en menores de 75 afos
la total mas frecuente que la subtotal. También se observa-
ron diferencias significativas (p <0,05) al comparar el tipo
de cirugia segun la localizacion tumoral: la cirugia total fue
mas frecuente que la parcial en los tumores de la union gas-
troesofagica y cuerpo y viceversa en los tumores de antro.

En un 65,2% de los pacientes intervenidos se hizo resec-
cion ganglionar, extirpando mas de 15 ganglios en el 27,4%
y, de estos, el 10,8% presentaron afectacion de mas de 15
ganglios; del total de pacientes, el 72,4% present6 alguna
afectacion ganglionar. No se observaron diferencias signifi-
cativas al comparar el nimero de ganglios metastasicos con
el tipo histoldgico.

El 22% de los pacientes recibieron quimioterapia adyu-
vante siendo tratados el 88,9% con 5-fluorouracilo. El 18,9%
recibieron radioterapia, concomitante en el 100% de los
casos a quimioterapia. De los pacientes en estadio | ninguno
recibié quimioterapia, un 60% en estadio Il la recibieron, un
51,5% en estadio lll y un 8% en estadio IV.

Del total de pacientes, el 22,1% recibieron quimioterapia
paliativa de primera linea (tabla 3).

Recaidas, factores pronoéstico y supervivencia

Hubo recaidas en un 10,7% de los pacientes en estadio |
y un 43,5% del estadio Il. El resto de enfermos de estos
estadios permanecieron libres de enfermedad durante el
seguimiento. No se observaron diferencias significativas en
la recidiva al comparar el tipo histologico, la localizacion y el
numero de ganglios metastasicos, solo una ligera tendencia
a la recidiva si habia mas de 15 ganglios afectados.

En la fecha del cierre del estudio, 57 enfermos esta-
ban vivos. La probabilidad global de supervivencia fue del
35,8%, siendo al ano del 54%, a los 2 anos del 43% y a los
3 anos del 34%. El tiempo medio global de supervivencia

Tabla3 Modalidades de tratamiento quimioterapéutico de
primera linea: estudio de frecuencias

Tipo de quimioterapia de  Pacientes Pacientes
1.4 linea tratados (%) tratados (total)
Combinaciones de 38,9 14
5-fluorouracilo oral o
fluoropirimidina oral +
derivados de platino
Docetaxel en 25 9
monoterapia
TPF (docetaxel, platino, 19,4 7
fluorouracilo)
Oxaliplatino o derivados 8,3 3
Fluoropirimidina oral en 5,6 2
monoterapia
Cisplatino o carboplatino 2,8 1
en monoterapia
100 36

fue de 23 meses y la mediana de 19 meses (fig. 3). No
hubo diferencias en funcion del sexo, edad, localizacion
del tumor ni el tipo de cirugia. Si se encontraron diferen-
cias significativas (p =0,036) al comparar el tipo histologico
mostrando mayor supervivencia el adenocarcinoma intesti-
nal con una mediana de 33 meses respecto al difuso con una
mediana de 9 meses. También la afectacion ganglionar mos-
tro diferencias significativas en la supervivencia (p=0,029),
con una mediana de 29 meses en pacientes con metasta-
sis en menos de 15 ganglios y de 9 meses en los de mas
de 15 ganglios afectados (fig. 4). Finalmente se observa-
ron diferencias significativas (p <0,005) en la supervivencia
entre los distintos estadios y los pacientes intervenidos qui-
rargicamente y los que no. En el estadio | la mediana de
supervivencia global fue de 49 meses, en el estadio Il de 40
meses, en el estadio Il de 30 meses y en el IV de 4 meses. En
el estadio IV no se observaron diferencias significativas en
la supervivencia en los pacientes que presentaban metas-
tasis al diagnostico y los que no las presentaban, siendo la
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mediana de supervivencia global de 5 meses en los metas-
tasicos y de 2 meses en los no metastasicos.

Respecto al analisis del tratamiento por estadios y super-
vivencia, no se pudo realizar en el estadio | ya que de
los 29 pacientes, 28 fueron intervenidos y ninguno recibi6o
quimioterapia. De los 26 pacientes en estadio I, el 100% fue-
ron intervenidos quirtrgicamente y el 57,7% fueron tratados
con terapia adyuvante sin observar significacion estadistica
en la supervivencia en funcion del tratamiento (p=0,126).
En el estadio Ill (33 pacientes), el 93,9% fueron interveni-
dos quirurgicamente y el 51,5% recibieron quimioterapia;
en los tratados con quimioterapia se observaron diferencias
significativas en la supervivencia (p=0,033) que tuvo una
estimacion media de 37,5 meses respecto a 23,5 meses en
los que no la recibieron. En estadio IV, de los 67 pacientes,
a 29 se les realizd una intervencion quirirgica y el resto
fueron pacientes no quirdrgicos, sin encontrar diferencias
significativas en la supervivencia entre ambos (p=0,126).
Solo 6 pacientes en estadio IV recibieron tratamiento quimio-
terapico, 2 de ellos presentaban metastasis al diagndstico;
se observaron diferencias significativas (p=0,023) con una
mediana de supervivencia de 13 meses en los pacientes tra-
tados con quimioterapia y de 4 meses en los no tratados.
La supervivencia en estadios Il, lll y IV segln los distintos
esquemas de tratamiento quimioterapico utilizados no mos-
tré datos concluyentes.

Discusion

El tamano muestral de nuestro estudio con 163 pacientes
es lo suficientemente grande para que los resultados sean
concluyentes, pero han de tenerse en cuenta las limitacio-
nes y posibles sesgos en la recogida de datos y metodologia
utilizada.

La ausencia de registros poblacionales nos impide ser
mas exactos en el calculo de la incidencia de cancer gas-
tricoy solo podemos basarnos en los datos hospitalarios. Con
estos datos estimamos una incidencia bruta anual de cancer
gastrico en Segovia de 25 casos por 100.000 habitantes, 31
hombres por cada 100.000 y 20 mujeres por cada 100.000.
Estas cifras serian mas elevadas, sumando los pacientes
excluidos por ausencia de diagnostico anatomopatologico

(pacientes de edad avanzada, y con gran morbilidad a los
que no se les han practicado pruebas diagndsticas agresivas)
que, presumiblemente, en funcion de los resultados obteni-
dos por otras pruebas no cruentas presentan esta neoplasia;
y el pequefo porcentaje de pacientes tratados y diagnosti-
cados en centros privados o en hospitales fuera de nuestra
provincia que no se han podido contabilizar y que también
se excluyeron del estudio.

Se ha observado durante los afos del estudio una tenden-
cia no significativa hacia el descenso en el nimero de casos
diagnosticados por ano. Sea debido al azar, a la metodologia
de recogida de datos o a factores inherentes a la poblacion
y a su posible cambio de habitos, es un dato al menos a
tener en cuenta, y seria preciso hacer un seguimiento en
anos futuros para observar esa tendencia, que coincidiria
con la evolucion de otras areas desarrolladas®.

El riesgo de presentar cancer gastrico fue 1,6 veces mayor
en los varones respecto a las mujeres, encontrandose en los
limites bajos respecto a otros estudios'®'! y que contrasta
con los valores de otras regiones espanolas con razones
ligeramente mas elevadas®'2'3. Estos datos podrian expli-
carse por la presencia de diferentes factores ambientales
y/o genéticos que producirian un mayor riesgo relativo de
cancer gastrico en mujeres en regiones como Segovia res-
pecto a otras®'* o a un descenso en la incidencia menor
al que reflejan las tasas mundiales de cancer gastrico en
mujeres'13,

Existen, ademas de este, pocos estudios de otras provin-
cias de Castilla Ledn '©'7 | pero los datos siguen confirmando
que en esta region el cancer gastrico tiene una incidencia,
morbimortalidad y connotaciones diferentes a los de otras
regiones de Espana®'>8,

La inespecificidad de la sintomatologia, la ausencia
de pruebas de cribado para la poblacion general, el
bajo seguimiento en pacientes de riesgo, asi como la
ausencia de protocolos de actuacion y de campaias de
concienciacion en la poblaciéon pueden ser las principa-
les causas del diagnostico tardio (estadios Il y IV [64,5%]).
En nuestro estudio los porcentajes alcanzan el 40,5% en
estadio IV, superior al encontrado en un amplio estudio
realizado en Galicia, que era de 30,2%". El envejeci-
miento de la poblacion y la dispersion rural posiblemente
retrasa el tiempo de consulta. Habria que investigar el
grado de educacion sanitaria de la poblacion y el cono-
cimiento sobre el cancer gastrico. Plantearse métodos
de cribado coste-efectivos para un diagnéstico precoz en
areas como Segovia podria disminuir las tasas de mortali-
dad.

A pesar de estos datos, a la mayoria de nuestros pacien-
tes (72,7%) se les realizo cirugia con un 65,3% de intencion
curativa, porcentaje algo mas elevado que el encontrado en
el estudio gallego, que fue del 46,4%". En un 65,2% de los
intervenidos se hizo reseccion ganglionar, sin embargo solo
se resecaron mas de 15 ganglios en el 27,4% de los pacien-
tes intervenidos. La extirpacion de ganglios suficientes ha
demostrado una mejor estadificacion del tumor y un mejor
enfoque terapéutico y pronostico del paciente?®?!,

La localizacion distal del tumor en nuestro estudio sigue
siendo la mas frecuente, sin embargo la tendencia mundial
refleja su descenso, asi como el aumento de la localiza-
cion en la unidn gastroesofagica'?2. El tipo intestinal, la
presentacion mas habitual en pacientes de mayor edad y
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hombres?}, mostré en nuestra serie esa misma tendencia sin
llegar a ser estadisticamente significativa. En otros estudios
realizados en Espana los datos son similares'”.

En cuanto a la terapia adyuvante radioterapia-
quimioterapia, que es en el momento actual nuestro
tratamiento estandar segln consenso de la comunidad
oncoldgica?, el 22% de nuestros pacientes la recibieron,
siendo el 5-fluorouracilo el farmaco mas habitual. La edad
avanzada de la poblacion, la ausencia de datos decisivos
a favor del tratamiento quimioterapico posquirirgico?, la
toxicidad y los efectos secundarios, asi como la dificultad
de muchos pacientes para desplazarse a otros centros,
complica en muchos casos la administracion de este tipo de
tratamientos y hace que los pacientes ancianos no sean los
candidatos optimos.

Un total de 36 pacientes con cancer gastrico avanzado
fueron tratados con quimioterapia de primera linea de
acuerdo a los esquemas considerados estandar en la practica
habitual: combinaciones de cisplatino y 5-fluorouracilo?®.
Algunos de nuestros pacientes también recibieron quimio-
terapia de segunda y tercera lineas. Los esquemas mas
utilizados fueron: docetaxel e irinotecan. Aunque todavia no
dispongamos de evidencia cientifica que apoye con rigor la
utilizacion de segundas y terceras lineas, en muchos centros
es una practica habitual?’.

Se observaron diferencias estadisticamente significativas
en la supervivencia en los pacientes en estadio Il trata-
dos con adyuvancia (16 pacientes) respecto a los que no
la recibieron (17 pacientes) y en los pacientes en esta-
dio IV que recibieron quimioterapia (6 pacientes) respecto
a los que no la recibieron. Dadas las pequenas muestras
y teniendo en cuenta que la seleccion de pacientes se
basa en condiciones dptimas para la tolerancia del trata-
miento en ambos estadios de nuestro estudio, tomamos los
datos con cautela y esperamos poder ampliarlo y aportar
datos mas concluyentes. Queda mucho campo por investigar
en nuevas combinaciones que pudieran mostrar beneficios
en la adyuvancia®® y en lineas paliativas. Dado el elevado
porcentaje de casos en estadios avanzados, la adquisicion
de nuevos farmacos y estrategias terapéuticas se convier-
ten en una urgencia en la investigacion. La participacion
de los pacientes en ensayos clinicos ha de ser estimulada
y considerada como una opcion primordial para obtener
datos mas concluyentes acerca de las distintas opciones
de tratamiento quimioterapico. Recientemente el trastuzu-
mab ha demostrado recientemente mejorar el pronostico
en tumores avanzados con positividad para el HER2?’;
podria ser una futura linea de investigacion en nuestra
area.

Respecto al riesgo de recaida en estadios precoces
(54,2%) un estudio americano que incluyé 1.172 pacientes
encontré un porcentaje de recidivas tras reseccion cura-
tiva similar, del 48%°. Ya sea por el tipo de protocolos de
tratamiento que se aplican o por los métodos de cribado y
seguimiento, estos datos suponen peores resultados de los
que reflejan algunos estudios asiaticos'.

No podemos aportar datos de supervivencia a los 5 afnos
ya que el estudio finalizd antes de concluir el periodo y
actualmente permanece abierto para su continuidad. La
supervivencia global tuvo una media de 19 meses y apenas
un 25% de pacientes que sobreviven mas de 44 meses desde
el momento del diagnodstico. La supervivencia mundial del

cancer gastrico a los 5 anos sigue aportando malos datos
con cifras alrededor del 20%’. En Europa y Espana las cifras
alcanzan el 24,9 y 31,8%, respectivamente’?.

Encontramos en nuestra serie como factores de mal pro-
nostico: la estadificacion tumoral, la ausencia de cirugia
curativa, el tipo histoldgico difuso y la afectacion ganglionar,
al igual que otras series espafolas®?. El sexo no fue un factor
prondstico®* y tampoco lo fueron la edad, la localizacion del
tumor, ni la realizacién de cirugia total o subtotal33:3,

En nuestro pais, y principalmente en nuestra comunidad
y provincia, apenas existen series provenientes de hospitales
generales, amplias y actualizadas, que describan la inci-
dencia y caracteristicas del cancer gastrico, sin embargo,
la existencia de importantes diferencias regionales sigue
poniéndose de manifiesto y nos recuerda la necesidad de
dedicar mas esfuerzos e inversiones en investigacion y recur-
sos para estos estudios.

Profundizar en la etiopatogenia responsable de esas
diferencias y poder variar determinados habitos dietéticos
(si fuera el caso), analizar la posible influencia de casos fami-
liares, favorecer la deteccion y cirugia precoz, hoy por hoy
parecen ser lo Unico que mejoraria las cifras de curacion, la
morbilidad y la supervivencia de estos pacientes.
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