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RESUMEN

El Paraguay es considerado como un pais de baja
incidencia en cancer gastrico, sin embargo su mortalidad
es muy elevada, con un prondstico sombrio. Para conocer
las caracteristicas demograficas y anatomopatologicas
del cancer gastrico y su tendencia a lo largo de 40 afos,
se seleccionaron 1100 casos de carcinoma gastrico, re-
gistrados en el periodo 1960 a 1999, en cuatro centros
Hospitalarios publicos y dos laboratorios privados que
concentran la mayor parte de los casos del pais. Se anali-
zaron datos demograficos y patologicos, la relacion entre
las variables y la tendencia en este periodo de estudio.
Se ha observado un incremento importante de casos a
partir de 1980, época en que se introdujo en el pais la
endoscopia digestiva como método de diagndstico. La
edad promedio fue de 61+13.56, con predominio de: sexo
masculino (razén hombre/mujer de 2/1), localizacion
antral (58%), carcinoma avanzado (97.4%), infiltracion
extraserosa (80.5%) y tipo histologico difuso (56.7%)
El analisis comparativo entre aspectos macroscopicos e
histologicos mostrdé mayor porcentaje de casos con Bo-
rrmann [y IT en el tipo intestinal y con Borrmann IIT y
IV en el tipo difuso (p<0.0001). Entre el Grupo I (época
pre-endoscopica - 1960-1979) con 213 casos y Grupo 11
(época endoscopica - 1980-1999) con 887 casos, se obser-
varon cambios estadisticamente significativos (p<0.05) en
las siguientes variables: incremento de la localizacion en
cuerpo (de 11.4% a 22.3%), disminucion en: Borrmann
IV (de 41.25% a 23.6%), infiltracion extraserosa (de
88.8% a 75.4%) y el tipo histologico difuso (de 74.1%
a 58.6%) . El cancer precoz aumentd de 1 a 28 casos,
que corresponde apenas al 2.5% del total de casos. No se
detectaron tendencias a la disminucion de la incidencia
del cancer ni la de los tipos histolégicos en el tiempo,
si bien se observo una tendencia a la disminucion de la
razon difuso/intestinal a través de los afos asi como en
los grupos etarios. En nuestro pais no se han observado
avances importantes en el diagnostico precoz del cancer
através de los tiempos y su pronodstico sigue siendo pobre
con alta mortalidad.

Palabras claves: cancer gastrico, histopatologia,
cancer avanzado, tendencias.

SUMMARY

Paraguay is considered as a country with low incidence
in gastric cancer, however the mortality rate is very high
with a poor prognosis. In order to know the demographic
and pathological characteristics of gastric cancer and
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their trends, 1100 cases of gastric carcinoma, diagnosed
along 40 years, from 1960 to 1999, were selected within
four public Hospitals and Institutes and two private la-
boratories. They concentrate the greater part of the cases
in the country.

Demographic and pathological data, relation among
the variables and the trends in this period were studied.
There was an important increase of the number of cases
since 1980 in which digestive endoscopy was introduced
as diagnostic methods in the country. The average age
was 61+13.56, with predominance of: male ( male/female
ratio: 2/1), antral location (58%), advanced carcinoma
(97,4%), extraserosal infiltration (80,5 %) and histolo-
gical diffuse type (56,7%). The comparative analysis
among macroscopic and histological aspects evidenced
elevated percentage of cases with Borrmann I and II in
intestinal type and with Borrmann IIT and IV in diffuse
type ( p< 0,0001 ). Among the group I (pre endoscopic
- 1960-1979) with 213 cases and group II (endoscopic
- 1980-1999) with 887 cases, we observed statistically
significant changes (<p 0,05 ) in the following variables:
increase in body and fundus location (from 11,4 % to 22,3
%); decrease in: Borrmann IV (from 41,25 % to 23,6 %),
extraserosal infiltration (from 88,8 % to 75,4 %) and the
histological diffuse type (from 74,1 % to 58,6%). Early
gastric cancer increased from 1 to 28 cases, corresponding
to only 2,5 % of the total cases. Trend was not evidente to
decrease the incidence of cancer neither the histological
types, even though a tendency to the decrease of diffuse/
intestinal ratio through the years an also the age groups,
were observed.

In our country, important advances in early diagnosis
of gastric cancer through the times have not been obser-
ved and this cancer continues to be poor prognosis with
high mortality.

Key words: gastric cancer, histopathology, advanced
cancer, trends.

INTRODUCCION

El carcinoma géstrico es un tumor epitelial de la mu-
cosa gastrica con diferenciacion glandular, de etiologia
multifactorial. Su incidencia es variable en el mundo,
con areas geograficas de alta incidencia (>40/100.000)
como los paises del este asiatico incluyendo a Japon, las
regiones andinas de Sudamérica, por ej. Chile y el este de
Europa. Entre los paises de baja incidencia (<15/100.000)
se encuentran los de América del Norte, paises africanos
y del sudeste asiatico.!

Ademas de la variabilidad en la incidencia mundial
del cancer gastrico, un hecho llamativo que se ha descri-
to desde hace mas de dos décadas, es la tendencia a la
disminucion de la tasa de incidencia y de mortalidad por
cancer gastrico en distintos paises. Esta disminucion se
observa principalmente en los paises de alta incidencia
del carcinoma gastrico, a expensas de tipo intestinal de la
clasificacion de Lauren?, el cual se desarrolla en lesiones
preneoplasicas como la metaplasia intestinal, la atrofia y
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la displasia gastrica 345678

Estudios epidemiologicos en diferentes poblaciones
han demostrado que en el desarrollo del carcinoma gas-
trico intervienen varios factores. Entre ellos estan los
factores ambientales, principalmente el tipo de dieta.>*!°
En la ultima década, ha cobrado importancia la infeccion
gastrica por Helicobacter pylori como factor patogénico
fundamental en la progresion de las gastritis hacia lesiones
preneoplasicas y el cancer gastrico. La investigacion esta
siendo orientada hacia estudios genéticos y de biologia
molecular para la identificacion de cepas patogenas de
H.pylori, relacionadas con el desarrollo del carcinoma
gé.StriCO.”’12"13'14’15*16'17

Desde el punto de vista anatomopatologico, existen
numerosas publicaciones sobre las lesiones preneoplésicas
como son la gastritis atrofica, la metaplasia intestinal y
la displasia y su relacion con los dos tipos histologicos
principales de la Clasificacion de Lauren: el tipo intestinal
que se desarrolla sobre una lesion preneoplasica y que se
ve con mayor frecuencia en paises de alta incidencia del
carcinoma gastrico y el tipo difuso que se origina en la
mucosa gastrica sin lesiones preneoplasicas y con mayor
frecuencia en paises de baja incidencia de este carcino-
ma.2,15,18,19.20

El Paraguay es considerado como un pais de baja
incidencia en carcinoma gastrico. (14/100.000). La
revision sobre carcinoma gastrico realizada por el autor
en 1986,%' que incluye 494 casos en 26 afios, demuestra
que el 97.5% son carcinoma avanzados con predominio
del tipo difuso, con un prondstico sombrio y una alta
mortalidad.

Teniendo en cuenta la tendencia mundial de la
disminucioén del céncer gastrico y complementando el
trabajo previo?! se realizd el presente estudio basado en
una poblacion representativa del pais que incluyeron
Centros principales de concentracion del cancer gastrico,
cuyos objetivos fueron determinar las caracteristicas de-
mograficas y anatomopatoldgicas el carcinoma gastrico
sin considerar los aspectos etiopatogénicos, analizar la
tendencia en el tiempo de dicho carcinoma y comparar las
distintas variables del carcinoma géstrico en el Paraguay
a lo largo de 40 afios.

El estudio comprende una parte descriptiva de las
caracteristicas demograficas y anatomopatologicas prin-
cipales del carcinoma gastrico en el Paraguay y una parte
analitica de las variables, que incluye el analisis de ten-
dencia en el tiempo de los carcinomas en general y de los
carcinomas precoces y avanzados en particular; asi como
el de los tipos histologicos y las diferencias detectables
entre la era pre-endoscopica y la era de la endoscopia
digestiva como método de diagndstico en nuestro pais.

MATERIAL Y METODO

MATERIAL

En un periodo de 40 afios (1960 a 1999) se selec-
cionaron 1.100 pacientes con diagndstico histologico de
carcinoma gastrico, registrados en los archivos de Anato-
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mia Patologica de cuatro Centros Hospitalarios publicos
principales y de dos laboratorios privados del pais que
concentran la mayor parte de los estudios anatomopato-
logicos del cancer gastrico del pais. Cabe destacar que los
primeros informes anatomopatologicos del Paraguay estan
registrados desde el afio 1960 en el Archivo de la Cate-
dra de Anatomia Patologica de la Facultad de Ciencias
Meédicas de la Universidad Nacional de Asuncion (UNA).
Los laboratorios que han colaborado en el presente estudio
fueron la Catedra de Anatomia Patologica de la Facultad
de Ciencias Médicas, UNA (472 casos), el Instituto Nacio-
nal del Cancer (135 casos), el Instituto de Prevision Social
(115 casos), el Instituto de Investigaciones en Ciencias de
la Salud (109 casos) que son instituciones publicas y dos
laboratorios privados (269 casos): el Instituto de Patologia
e Investigacion y el Centro Privado de Patologia.

El material de estudio esta constituido por: biopsias
gastricas (510 casos), piezas quirargicas de gastrectomias
(477 casos) y otros como ganglios, epiplon, higado, de
pacientes con tumor gastrico no resecable. (113 casos)
Aquellos pacientes que fueron sometidos a biopsia y ci-
rugia se registraron como un solo caso e incluidos como
“piezas quirtrgicas”.

Fueron excluidos los casos sin los datos demografi-
cos o patoldgicos necesarios, sin posibilidad de revision
de laminas o bloques 6 sin confirmacién histologica del
carcinoma.

METODO

Se describieron las variables demograficas como edad
y sexo y las variables patoldgicas: localizacion, tamafio,
tipo de cancer, tipo histologico, grado de infiltracion, me-
tastasis. Fueron utilizadas la clasificacion de la Sociedad
Japonesa de Gastroenterologia para el cancer precoz y la
de Borrmann, establecida en 1926, para el cancer avanzado
(22). De acuerdo a estas clasificaciones, el cancer precoz
que es el tumor limitado a la mucosa y/o submucosa, se
clasifica en Tipo I (protuido), Tipo II (superficial) que
comprende el Tipo Ila (elevado), Tipo IIb (plano) y Tipo
IIc (deprimido), el Tipo III (excavado) y los Tipos com-
binados entre los distintos tipos arriba descritos. Para el
cancer avanzado que es aquel en donde el tumor infiltra la
capa muscular o tejidos mas profundos, la clasificacion de
Borrmann es como sigue: Borrmann I: tumor polipoide,
Borrmann II: tumor fungoso excavado y circunscripto;
Borrmann III: tumor ulcerado infiltrante, Borrmann IV:
tumor infiltrante difuso.

La clasificacion histologica se basé en la de Lauren,
debido a su utilidad para aplicaciones epidemiologicas,
mas que las clasificaciones histologicas establecidas por
la Organizacion Mundial de la Salud® o la clasificacion
japonesa.” La de Lauren establece dos tipos histoldgicos
principales: intestinal y difuso.? El tipo intestinal se ase-
meja al cancer colonico y presenta estructuras glandulares
bien formadas, que pueden tener patrones papilares o
solidos. El tipo difuso presenta un crecimiento infiltrante

mal definido constituido por células aisladas o en peque-
nos cumulos, con contenido de mucina (células en anillo
de sello) o sin contenido. Se han incluido otros tipos no
considerados por la clasificacion de Lauren como son los
mixtos (combinacion de tipos intestinal y difuso) y los
indiferenciados. En este estudio no se han evaluado las
lesiones pre-neoplasicas como la metaplasia intestinal,
la atrofia y las displasias ni la infeccion por Helicobacter
pylori, debido a que los casos antiguos y muchos de los
recientes no contenian dichos datos, ademas se requerian
tinciones especiales para la identificacion del H.pylori y
técnicas de histoquimica para determinar los tipos de mu-
cina, no siendo posible conseguir los bloques de parafina
en la mayoria de los casos. Las lesiones pre-neoplasicas, la
infeccion por H.pyloriy su relacion con el cancer gastrico
estan siendo tratadas en otra investigacion.

El analisis descriptivo y el comparativo se realizaron
entre las variables demogréficas e histologicas segun los
tipos histologicos y de acuerdo a la época de diagnéstico
como pre-endoscopico y endoscopico. Se consideré como
Grupo I (época pre-endoscopica) el periodo comprendido
entre 1960 y 1979, en el que el diagndstico del cancer
gastrico se realizaba mediante métodos quirtrgicos, y
como Grupoll (época endoscopica) a partir de 1980, en
el que la endoscopia digestiva se empez06 a utilizar como
método de diagndstico con la obtencion de biopsias gas-
tricas para confirmacion histologica, hasta el ano 1999.
El analisis estadistico se realiz6 con el paquete estadistico
EPI 2002 mediante las pruebas estadisticas descriptivos y
el test de Chi cuadrado para comparar las variables dico-
tomicas. Se considerd un p<0.05 como estadisticamente
significativo.

RESULTADOS

1. ASPECTOS DEMOGRAFICOS Y
ANATOMOPATOLOGICOS DEL CARCINO-
MA GASTRICO EN EL PARAGUAY.

Incidencia por décadas

La incidencia anual del carcinoma gastrico fue cre-
ciendo en forma progresiva desde 7.5 casos/afio como
promedio en la década de los afios 60 hasta 49 casos/afio
en la década de los aflos 90. Este incremento fue mas
llamativo a partir de 1980, época en que se introdujo en
el pais la endoscopia digestiva como método rutinario
de diagnostico. El Cuadro 1 muestra la distribucion del
numero de casos por décadas.

Edad y sexo

Del total de casos, 744 (68%) fueron de sexo mascu-
lino y 356 (32%) de sexo femenino, con una razéon M/F
de 2/1. La distribucion por edad y sexo mostré mayor
frecuencia del carcinoma gastrico entre 50 a 79 afios
tanto en hombres como en mujeres con una edad prome-
dio global de 61413.56 aflos y un rango de 23 a 95 afios.
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CUADRO 1: Distribuciéon del Nimero de casos de
Carci Astri 8 -n=
| Periodo (en afios) No. Casos
Total 1.100
1960 — 1969 75
1970 — 1979 138
1980 — 1989 395
1990 — 1999 492

(Fig.1) La edad promedio y el rango entre hombres y
mujeres fueron similares.

Localizacién anatomica y tamaiio del tumor

Lalocalizacion anatomica, en 913 casos identificados
por la pieza quirurgica o por el informe endoscopico, fue
predominante en antro gastrico con 531 casos (58.2%)
sobre otras localizaciones como el cuerpo y fondo con
184 casos (20.1%) y el cardias con 145 casos (15.9%).
Ademas se observaron 53 casos (5.8%) de pacientes
inoperables con compromiso total del estomago por el

tumor. (Fig.2). De 451 casos con datos de registrados de
tamafio, el promedio fue de 6.75+37.

Etapa de diagnéstico histolégico del

Carcinoma gastrico

El diagnostico del carcinoma gastrico en nuestro pais
sigue siendo tardio, ya que solamente 29 pacientes (2.6%)
del total de casos fueron identificados y tratados en etapa
temprana. Los restantes 1071 pacientes (97.4%) fueron
diagnosticados en etapa avanzada. En el carcinoma precoz,
el Tipo Ilc fue el mas frecuente con 10 casos (34.5%); los

Fig. 1.  Distribucion del carcinoma gastrico segun
edad y sexo 1960-1999. n=1100
200
180
160
140
% 120
O 100
2
b 80
60
40
20
" ]
2029 4049 6059 80y mas
Grupos de Edades
O Masculino Femenino

Fig. 2. Distribucién segin Localizacién

Anatomica. 1960 - 1999 n= 913~
Todo el
estomago
Cardias 6%
16%

Cuerpo y
fondo
20%

Antro
58%

* Con datos quirurgicos y endoscopicos de localizacion del tumor



50

CUADRO 2: Distribucién de carcinoma precoz y avanzado segtn tipos:

CARCINOMA PRECOZ CARCINOMA AVANZADO |
Total (1100 casos) 29 (2.6%) | Total 1071 (97.4%)
TIPOS TIPOS ** 722
Tipo 1* 6 (20.7%) | Borrmann | 18 (02.5)
Tipo lic 10 (34.5%) | Borrmann 11 128 (17.7)
Tipo I1I 7 (24.1%) | Borrmann 111 377 (52.2)
Combinados 6 (20.7%) | Borrmann 1V 199 (27.6)
*Incluyen 6 casos de Tipo I diagnosticados | ** Estan excluidos 349 casos sin especificacion
por biopsia de las lesiones polipoides de tipos de Borrmann

seis casos de Tipo I fueron hallazgos casuales, ya que han
sido detectados como focos incipientes en los materiales
bidpsicos de polipectomias endoscopicas. En los carci-
nomas avanzados, fue llamativo el predominio del Tipo
Borrmann III que se observo en mas de la mitad (52.2%)
del total de casos con diagndsticos de Tipo macroscopico
del tumor, seguido por el Tipo Borrmann IV, algunos de
los cuales presentaban aspecto caracteristico de linitis
plastica. (Cuadro 2)

Grado de Infiltraciéon:

La evaluacion del grado de profundidad del carcinoma
gastrico se realizd en las 477 piezas quirtrgicas. Se ha
demostrado que el 80.5% del total de pacientes presentaron
invasion extraserosa del cancer (384/477), es decir lamayoria
de los pacientes fueron diagnosticados en estadio muy tardio
y avanzado. (Cuadro 3) Considerando solamente los casos

de carcinoma avanzado (454 pacientes), el porcentaje de
invasion serosa ascendio a 85%.

Tipos histologicos

De acuerdo a la clasificacion histologica de Lauren,
existe un predominio del tipo difuso sobre el intestinal
(56.7% vs. 29.7%) con unarazon de 1.9. Los tipos mixtos
en con combinacion de los tipos difuso e intestinal se
observaron solo en 5.7%. (Fig.3)

Metastasis ganglionar:

Los datos de la diseccion ganglionar no fueron ob-
tenidos en todos los casos, y no hubo uniformidad de
criterios para la diseccion de los niveles ganglionares
entre los cirujanos de los distintos Centros. Estos datos
fueron parciales, si bien puede reflejar la situacion de las
metastasis. De 358 casos con reseccion ganglionar y con
ganglios identificables, 370 casos (80.4%) incluian sola-

Cuadro 3: Grado infiltracion del carcinoma gastrico
en piezas quirurgicas. n=477

Grado de infiltracion No. Casos %
Mucosa 7 1.5
Submucosa 16 34
Muscular propia 32 6.7
Subserosa 38 7.9
Extraserosa 384 80.5

Fig. 3 Frecuencia segun Tipos Histologicos. 1960 -
1999 n=1100
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mente el nivel [; 56 casos (12.2%) incluian niveles I+1I
y 33 (7.2%) los niveles I + 11 + [T y IV. La distribucion
del nimero y porcentaje de ganglios positivos y negativos
por niveles se detalla en el Cuadro 4.

2. ESTUDIO COMPARATIVO DE LAS

VARIABLES DEL CARCINOMA

GASTRICO EN EL PARAGUAY.

Carcinoma de Tipo difuso vs. Tipo intestinal

Comparando algunas variables demograficas y pato-
logicas entre los dos tipos histologicos predominantes: el
difuso y el intestinal, se ha observado que si bien existen
algunas diferencias entre las variables analizadas de los
dos grupos, éstas no fueron estadisticamente significativas,
excepto en el aspecto macroscopico de los carcinomas
avanzados: los Borrmann I y II fueron predominantes
en el tipo intestinal y los Borrmann Il y IV en el difuso.
(p<0.00001) (Cuadro 5)
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Tendencia de los carcinomas difuso e intestinal

segiin grupos de edad

Respecto a grupos de edades, hay predominio de
la poblacion joven en el tipo difuso sobre el intestinal,
siendo la razon difuso/intestinal de 4.3 entre 23 y 39
afos; de 3.6 entre 40 a 59 afios y de 1.7 a 0.9 entre los
60 a 95 anos. La fig. 4 muestra la curva ascendente de
los dos tipos histologicos con el aumento de la edad
y hay superposicion de las dos lineas a partir de los
70 afios.

Tendencia de tipos histologicos difuso e

intestinal por quinquenios

Si se analiza la incidencia de los tipos histologicos
difuso e intestinal del carcinoma géstrico por quinquenios,
se observa que hay una curva ascendente en ambos casos
(Fig.5). La razén entre el tipo difuso y el intestinal ha
disminuido considerablemente en el quinquenio 1960-64
desde 10.6 a 2.1 en 1965-69. manteniéndose entre 2.8 a

Cuadro 4: Metastasis ganglionar segun niveles.

Niveles Total Ganglios Positivos Ganglios negativos
No. % No. %
I 453 378 83.4 75 16.6
I 88 73 82.9 15 17.1
MlyIv 44 33 75.0 11 25.0
Total 585 484 82.7 101 17.3
Cuadro 5: Estudio comparativo de las variables demogrificas e histologicas
del Carcinoma difuso y el intestinal. 1960 — 1999
Variables Ca. Difuso Ca.Intestinal Valor p
Total 623 326
Edad media 58.52 £13.62 6421 +£12.72 NS
Sexo Masculino 402 (64.5%) 232 (71.2%) NS
Femenino 221 (35.5%) 94 (28.8%) NS
Tamafio 7.7+4.33 5.8+£2.6 NS
Tipot: Precoz 15 (2.4%) 11 (3.4%) NS
Avanzado 605 (97.6%) 314 (96.6%) NS
Borrmann Iyll 39 (9%) 92 (41.8%) 0.0001
OlyIV 390 (91%) 128 (58.2%) 0.0001

Fig. 4. Tendencia de los tipos histoldgicos difuso e
intestinal seguin grupos de edades
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2.2. hasta 1985 en que se registra un leve descenso entre
estos dos tipos histoldgicos. No se observo una tendencia
a la disminucion del tipo intestinal.

Grupo I (pre-endoscépica) vs. Grupo II (Endosco-
pica)

En el Paraguay la endoscopia digestiva alta se esta-
blecié como un método rutinario de diagnostico a partir
de 1980. Se ha analizado si existen diferencias de todas
las variables demograficas y anatomopatologicas entre
la época pre-endoscopica (1960-1979) y la endoscopica.
(1980-1999)

Con respecto a los datos demograficos, no se obser-
varon diferencias estadisticamente significativas en el
promedio ni en el rango de edad. Hay leve incremento de la
frecuencia en el sexo masculino con relacion al femenino,
pues la razoén ha aumentado de 1.5 a 2 hombres por cada
mujer (Cuadro 6)

En el aspecto anatomopatologico, el diagnostico del
carcinoma gastrico en etapa temprana ha aumentado de
1 a 28 casos en el grupo II. En este grupo la localizacion
en cuerpo y fondo del carcinoma se ha incrementado sig-
nificativamente al doble, de 11% a 22%, aunque no se ha
detectado incremento importante de la localizacion cardial
como se registra en otras publicaciones. Por otro lado, en
el grupo II se ha observado una disminucion estadistica-

mente significativa del tipo Borrmann IV (41.2% a 23.6%,
p<0.009) y la infiltracion extraserosa (88.1% a 75.4%,
p<0.01) En cuanto a los tipos histologicos hubo una
disminucion del tipo difuso (71.8% a 53.3%, p<0.0001)
y un leve aumento del tipo intestinal y mixto, aunque sin
significancia estadistica. Las diferencias detectadas en el
resto de las variables como otras localizaciones, tamafo,
otros tipos histologicos tampoco fueron significativas.
(Cuadro 7)

DISCUSION

El Paraguay esta considerado como un pais de baja
incidencia del cancer gastrico, sin embargo, la mortalidad
por este cancer es elevada debido a que mas del 80% de
los casos se encuentra en etapa avanzada con infiltracion
extraserosa en el momento del diagndstico. Un factor
importante en el incremento de los casos de cancer gas-
trico desde la década desde 1980, es la incorporacion de
la endoscopia digestiva como método de diagnostico y la
apertura sucesiva de nuevos Centros 6 departamentos de
endoscopia digestiva en la capital e interior del pais, junto
con el aumento del nimero de laboratorios de Anatomia
Patoldgica, lo cual ha facilitado el acceso de los pacientes
a dichos centros, incrementado el nimero de casos de

Cuadro 6: Variables demograficas entre la era pre-endoscépica y
la endoscépica. 1960 — 1999. n=1100
Caracteristicas Total  Grupo I Grupo II Valor
€asos 1960-1979 1980-1999 p
Edad media 1100 58+12.24 61+13.79 NS
Rango de edad 1100 29-90 afios 23 — 95 anos
Sexo M/F 1100 1.5/1 2/1
Cuadro 7: Variables anatomopatologicas entre los grupos Ly IT
Caracteristicas | Total Grupo I Grupe Il | O.R. | 95% IC | Valor
casos 1960-1979 1980-1999 p*
Localizacion ** 913 184 729
Antro 531 119 (64.6%) 412(56.5%) | 146 10.79-269| 024
Cuerpo 134 21(11.4%) 163(22.3%) | 044 |0.19-102| 0.05
Cardias 145 25 (13.6%) 120(165%) | 0.85 |0.37-199| 084
Todo 53 19(10.3%) 34 (04.7%) 211 1063-742| 028
Tamaiio (cm.) 451 7.2543 85 6.32+3 75 018 [0.34-4 14 1
Ca. Precoz 29 1 (3.4%) 28 (96.6%) | 0.03 | 0.00-0.19 |0.000]
Borrman Total*** 722 160 562
Bormann I 377 74 (46.25%) 303 (53.9%) | 0.73 |040-131| 032
Borrmann IV 199 66 (41.25%) 133 (23.6%) | 220 | 1.15-423 | 0.0l
Grado infiltrac**** | 477 180 297
Infil extraserosa 384 160 (88.8%) 224 (754%) [ 270 [ 1.17-629 | 001
Histologia***** 1012 193 819
Tipo Difuso 623 143 (74 1%) 480 (58.6%) | 1.98 | 1.04-3.76 | 0.03
Tipo Intestinal 326 47 (24.3%) 279 (34.1%) | 061 [032-192] 016
 Tipo Mixto 63 3 (1.5%) 60(0.73%) | 013 |[00I-1.12| 006

* ‘Corr de Yates

Casos con localizacion conocida por pieza quinirgica o por endoscopia
Incluyen solamente casos con identificacion del tipo de Borrmann
**** Incluyen solamente piezas quirirgicas

*****Incluyen solamente los tres tipos histologicos principales.
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cancer gastrico con confirmacion histologica.

El carcinoma gastrico en el Paraguay presenta el perfil
demografico y anatomopatologico observado en paises
de baja incidencia en donde predomina histologicamente
el tipo difuso de la clasificacion de Lauren, sin lesiones
preneoplasicas o con muy pocas lesiones de grado leve,
como la metaplasia, la atrofia y la displasia,”' con pre-
dominio del sexo masculino, de la poblacion de adultos
jovenes para el tipo difuso y de la poblacion de adultos
mayores para el tipo intestinal. La localizacion antral sigue
siendo la mas frecuente y no se ha observado incremento
significativo de la localizacion cardial como se describe
en otros paises.

La tendencia a la disminucion de la incidencia del
cancer gastrico ha sido reportada por numerosos autores
en distintos pais. En el Japon, donde la mortalidad por
cancer gastrico sigue ocupando el primer lugar, con
predominio del tipo intestinal acompafado de lesiones
preneoplasicas, Kaneko’ ha observado una tendencia a
la disminucién del tipo intestinal y una tendencia estable
del tipo difuso en 161.967 casos diagnosticados entre
1975 y 1989. Otro estudio multicéntrico que incluye
paises de incidencia alta, intermedia y baja como Japon,
Slovenia y USA?* demostro que en estos paises, la tasa de
incidencia y de mortalidad x 100.000 ajustadas a la edad
ha disminuido en el periodo 1975-95 tanto en hombres
como mujeres; por ¢j. en hombres, la tasa de incidencia
bajo en Japon de 76.0 a 53.0, en Slovenia de 37.7a21.2
y en USA de 5.6 a 4.7. En nuestro pais existe un sub-re-
gistro importante en cuanto a la incidencia y mortalidad
del cancer gastrico y los datos recogidos son los obtenidos
de pacientes que han sido sometidos a estudios bidpsicos
0 quirtrgicos que comprende aproximadamente el 30%
del total de casos. Dentro de este contexto, se puede de-
cir que hay un aumento de los casos diagnosticados por
décadas, y se nota una tendencia a la disminucion de la
razon difuso/intestinal.

En las tlltimas décadas, se ha reportado el incremento
de los adenocarcinomas de la unién gastroesofagica, que
incluye al cardias. En el estudio realizado en Europa,
utilizando el Eurocim (una base de datos de la incidencia
y mortalidad por cancer de 95 registros de cancer de
Europa) con participacion de 10 registros, muestra que
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existe un incremento del adenocarcinoma esofagico y
cardial en Europa del norte, sur y este, mientras que en
Europa Central no se observo este incremento.? En nuestra
casuistica se observo un leve aumento de la frecuencia
de adenocarcinomas de localizacion cardial, aunque no
fue significativo.

En el Paraguay en los tltimos 40 afios no hubo un
avance significativo en la deteccion precoz del cancer gas-
trico. El analisis entre la era pre-endoscopica (Grupo 1) y la
endoscopica (Grupo II), asi como el estudio comparativo
con el previo del autor,?! muestran que aun hoy en dia, los
canceres avanzados siguen predominando. (97.5%), que
existen todavia canceres irresecables que comprometen
todo el estdbmago (6%) y si bien en la era endoscopica ha
habido un leve aumento de los casos de cancer precoz
diagnosticados, estos no superan el 2.5%.

Los aspectos relacionados con factores de riesgos en
el Paraguay como la infeccion por Helicobacter pylori, los
factores ambientales y del huésped, son importantes en el
desarrollo del cancer gastrico, temas que seran tratados
en otro trabajo de investigacion

En resumen, el cancer gastrico en el Paraguay sigue
siendo un cancer de alta mortalidad, con predominio mas-
culino, de tipo difuso y localizacion antral, con diagnostico
en estadios muy avanzados, en donde el diagndstico pre-
coz sigue siendo una rareza, a pesar de que la endoscopia
digestiva esta en la practica médica desde hace mas 2
décadas y se cuenta con buenos endoscopistas.
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