Revista de Gastroenterologia de México 2010;3(75):253-260

ELSEVIER

: REVISTA DE
GASTROENTEROLOGIA

A
= :li‘tn:

DE MEXICO

www.elsevier.es

m Articulo original

Adenocarcinoma gastrico en adultos
jovenes; estudio comparativo con pacientes

mayores

Adan-Merino L,! Gémez-Senent S,? Froildn-Torres C,?
Sudrez J,> Martin- Arranz E,? Larrauri J,> Mora-Sanz P,
Segura-Cabral JM,? Aldeguer-Martinez M!

1 Departamento de Aparato Digestivo

Hospital Infanta Leonor. Madrid, Espafia
2 Departamento de Aparato Digestivo

Hospital Universitario de La Paz. Madrid. Espafa
3 Departamento de Anatomia Patoldgica

Hospital Universitario de La Paz. Madrid, Espafa

Recibido el 18 de mayo de 2010; aceptado el 14 de junio de 2010.

m Resumen

Palabras clave:
Adenocarcinoma
gastrico, pacientes

Introduccion: El adenocar-
cinoma gastrico (ACG) es
una entidad poco frecuen-
te en pacientes jovenes. Su
comportamiento y pronds-
tico puede diferir del de los
enfermos mayores.
Objetivo: Definir las ca-
racteristicas demogréficas,
clinico-patoldgicas y prondstico del ACG en pacien-
tes menores de 35 afios y compararlo con pacientes
mayores de 75 anos.

Métodos: Se incluyeron en forma retrospectiva
1536 pacientes con ACG entre enero de 1993 y di-
ciembre de 2008. Los hallazgos clinicos e histols-
gicos de 30 pacientes menores de 35 anos fueron
analizados y comparados con los 458 pacientes
mayores de 75 anos de edad.

Resultados: La media de edad en el grupo de jé-
venes y mayores fue de 31 y 80 anos respectiva-
mente, predominando en los mayores de 75 anos el
género femenino (61%). El tipo histoldgico difuso
de la clasificacién de Lauren fue mds frecuente en
los menores de 35 afios en comparacion con los

jovenes, pacientes
mayores, sintomas,
caracteristicas his-
tolégicas, Espana.

m Abstract

Key words:

Background: Gastric ade- )
Gastric adeno-

nocarcinoma (GA) has
been considered a disease
of elderly age and has been
rarely reported in patients
younger than 35 years of
age. The aim of thisQ de-
mographic, clinicopatho-
logical and prognosis of
gastric cancer in young patients and to compare
their features with the behavior in elder adults.
Methods: Between 1993 and 2008, 1536 patients
with GA were enrolled in a retrospective data-
base. Clinical and pathologic features of thirty
patients aged 35 years or less (young group)
were compared with those of 458 aged 75 years
or more (elder group).

Results: Mean patient age was 31 and 80-years
old in the young and elder groups, respectively,
with a predominance of females in the last group
(61%). Lauren diffuse type carcinoma was more
frequent in people younger than 35 years (70%)
than in older patients (17.4%). Main symptoms
were dyspepsia (40%) and hemorrhage (20%).

carcinoma, young
patients, older
patients, symp-
toms, pathological
features, Spain.
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mayores de 75 afos (70% vs. 17.4% respecti-
vamente). Los datos clinicos principales en los pri-
meros fue dispepsia (40%) y hemorragia (20%).
El estadio tumoral predominante fue el T3 tanto
en jovenes como en mayores (52.9% y 56.7% res-
pectivamente). El tratamiento quirurgico pudo ser
llevado a cabo en 68% de los pacientes jovenes,
mientras que el resto recibié sélo qumioterapia.
Conclusion: El ACG en pacientes jévenes se asocia
a un avanzado estadio tumoral al diagnéstico, pa-
recido a los mayores, y por lo tanto a un peor pro-
noéstico. Una adecuada vigilancia de los sintomas
y factores de riesgo es necesaria para establecer un
diagndstico endoscépico precoz y poder efectuar
un tratamiento con intencién curativa.

m Infroduccion

The most common T stage in young and elder
patients was T3 (52.9% and 56.7% respecti-
vely). Surgical resection was performed in 68%
of cases and the rest received only systemic che-
motherapy.

Conclusion: Gastric adenocarcinoma is rare in
young patients and most cases presented at ad-
vanced clinical stage similar to elderly patients,
so the prognosis in both age groups is poor. For
this reason is important to be aware of alarm
symptoms and risk factors in order to perform an
early endoscopic diagnosis and a treatment with
curative intent.

m Metodos

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud, el ade-
nocarcinoma géstrico (ACG) ocupa el cuarto lugar
en cuanto a incidencia de cdncer a nivel mundial
y constituye la segunda causa mds frecuente de
muerte por cdncer en el mundo (10,4%).! El ade-
nocarcinoma géstrico constituye mas de 90% de to-
dos los tumores malignos del estdmago? y presenta
una gran variabilidad geografica, describiéndose
las mayores tasas en Oriente, en Centroamérica y
Europa del Este.!

La incidencia y mortalidad estd disminuyen-
do, especialmente en la mayoria de los paises de-
sarrollados, debido en parte al control de ciertos
factores de riesgo dietéticos asi como la mejor con-
servacion de los alimentos.* No obstante, se estd
observando en los tltimos afios un aumento en el
grupo de menor y mayor edad, siendo mds mar-
cado en hombres que en mujeres.* La proporcion
de pacientes menores de 36 afios diagnosticados de
esta entidad varia entre 2% y 6% y se ha relaciona-
do frecuentemente con un peor prondstico, debido
en parte a un retraso en el diagndstico y a un cur-
so mds agresivo de la enfermedad.®

El objetivo de nuestro estudio fue evaluar los
factores clinicos, histolégicos y pronésticos en pa-
cientes menores de 35 anos y compararlo con los
rasgos que presentan en pacientes mayores de 75
afos.

Se recabaron en forma retrospectiva los pacientes
con diagndstico histolégico de adenocarcinoma
gdstrico menores de 35 afios y mayores de 75 afios
en el periodo comprendido entre enero de 1993 y
diciembre del 2008, excluyendo aquellos con otro
tipo de neoplasia gdstrica (linfoma, carcinoide,
tumores del estroma) asi como los pacientes me-
nores de 18 afios. Fueron incluidos en una base
de datos donde se analizaron y compararon las ca-
racteristicas demogréficas, clinicas, histoldgicas y
prondsticas.

Definicion de las variables:

1. Variables clinicas:

e Dispepsia: dolor o malestar predominante
en hemiabdomen superior central relacio-
nado o no con la ingesta de alimentos. A
menudo hay sintomas que la acompanan
que incluyen plenitud, distencién o sacie-
dad precoz.

* Hemorragia digestiva alta: presencia de
hematemesis o melenas.

e Disfagia: dificultad para la deglucién.

e Sindrome anémico: conjunto de sintomas
debido a la disminucién de la masa eri-
trocitaria y de la hemoglobina circulante
en el organismo que se puede manifiestar
como fatiga, disnea de esfuerzo, cefalea,
aturdimiento, tinnitus, sincope, alteracién
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del suefio y disminucién de la capacidad
de concentracion.

e Masa abdominal: palpacién de elemento
de ocupacién profunda en abdomen no re-
lacionada con organomegalias.

2. Variables morfolédgicas:

¢ Tipo macroscépico:

Segun la clasificacién adaptada a la clasica de
Bormann por la Organizacién Mundial de Endos-
copia Digestiva (Figura 1).

Tipo I. Cancer polipoideo: tumores proliferan-
tes exofiticos con morfologia polipoide, no ul-
cerada y, generalmente, de superficie irregular.
Tipo II. Cancer Ulceriforme: lesién en forma
de disco, circunscrita, con margenes netamen-
te definidos y ulceracién
Tipo III. Cancer vegetante: generalmente ul-
cerado, tumores extendidos, irregulares y con
los margenes indefinidos. Presentan ulcera-
ciones abigarradas y la base suele estar infil-
trada por el tumor.
Tipo IV. Cancer infiltrante o linitis plastica:
lesion difusa e infiltrante que presenta un
crecimiento en profundidad, pudiendo per-
manecer la mucosa intacta o con los pliegues
distorsionados. Esto se traduce en una pared
gdstrica poco distensible al insuflar aire y con
escasa peristalsis durante la exploracion.

Tipo V. Céancer inclasificable: morfologia no en-

casillable en ninguna de las anteriores categorias.

e Tipo Histolégico:

Segun la clasificacion de Lauren:

Intestinal: se caracteriza por la formacion de

estructuras tubulares que recuerdan a las

glandulas intestinales.

Difuso: se caracteriza por no formar estructu-

ras tubulares sino nidos de células malignas

junto a tejido inflamatorio.

Indiferenciado: no se puede clasificar en nin-

guno de los tipos anteriores.

3. Estadio tumoral

Se utiliza la clasificacién TNM de la American
Joint Commitee on Cancer (AJCC), aprobada en Setil
en 1997 y con modificaciones posteriores®en las que
“T” (tumor), define la profundidad de la invasion
tumoral en la pared gastrica; “N” el mimero de gan-
glios implicados y “M” la presencia de metdstasis a
distancia.

Andlisis estadistico: Se disené una base de da-
tos con el programa Microsoft Excel versién 2003,
para la recoleccién de los datos. Dicha base fue
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depurada convenientemente antes de la realiza-
cién del andlisis. Para el andlisis estadistico se em-
pled el paquete informéatico SPSS para Windows
versién 11.0 en espafol. Las variables cualitativas
se expresaron en porcentajes, y las variables cuan-
titativas en media y desviacién estandar. Se rea-
lizé un andlisis univariante utilizando la prueba
de Ji cuadrada y el prueba exacta de Fisher para
comparar variables cualitativas, considerando sig-
nificativos valores de p < 0.05.

m Resultados

En el periodo comprendido en el estudio, se docu-
mentd un total de 1536 casos de adenocarcinoma
gastrico, de los cuales 30, fueron menores de 35
anos y 458 mayores de 75 anos.

La media de edad en el grupo de jévenes fue
de 31 anos mientras que en el grupo de mayores,
fue de 80 afos. En los menores de 35 afios hubo
practicamente la misma distribucién por sexos
(53% hombres y 47% mujeres) mientras que entre
los mayores de 75 afios se observé un predomino
de mujeres (61%).

En el andlisis descriptivo de pacientes menores
de 35 anos, seis eran de nacionalidad extranjera
(20%), cinco de América del sur y uno de Africa.
Cuatro (13.3%) referian antecedentes familiares de
cdncer gastrico y cinco (16.7%) eran fumadores.
Entre los que se obtuvo el grupo sanguineo, predo-
mino el tipo A+ (61.5%), seguido del O+ (13.15%)
y B+ (3.3%). El tiempo transcurrido entre el ini-
cio de los sintomas y el diagndstico fue variable,
predominando un periodo menor de tres meses
(52.9%).

El sintoma mds frecuente fue la dispepsia
(43.3%), seguido de la presencia de hemorragia
digestiva alta (20%). Tres pacientes debutaron con
melena, dos con hematemesis y uno de ellos con rec-
torragia debido a un trdnsito rdpido (Tabla 1). Lo
mds frecuente fue una exploracién fisica normal
(73.3%), aunque en algunos pacientes se encontra-
ron con palidez y dolor a la palpacién (19 y 6.7%
respectivamente), asi como la palpacién de adeno-
patias, hepatoesplenomegalia 0 masa abdominal
(3.3%). Sdlo se determind la presencia del Helico-
bacter pylori (Hp) en diez pacientes y fue positiva
en cinco.

Al comparar los hallazgos endoscdpicos en
el grupo de jévenes y mayores, se observd que el
cuerpo gastrico fue la localizacién predominante
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M Figura 1. Representacion de la clasificacion macroscopica del Adenocarcinoma Gastrico propuesta por Borrmann.

M Tabla 1. Sintomas predominantes al diagndstico.

Sintomas Frecuencia (n) | Porcentaje (%)
Dispepsia 13 43.3
HDA* 6 20
Ndauseas/vémitos 3 10
Pérdida de peso 3 10
Sindrome anémico 3 10
Diarrea 1 3.3
Disfagia 1 3.3

*HDA: hemorragia digestiva alta.

en ambos (50% y 36.4% respectivamente), mien-
tras que el mdés infrecuente es el cardias (Figura 2).
Cuando se hizo una recodificacién de las varia-
bles de la localizaciéon distinguiendo el antro del res-
to de localizaciones, se obtuvo que un 25% de los
jovenes y un 36.4% de los mayores, presento
localizacién antral (p = 0.5). En los dos grupos,
el tipo macroscépico mayoritario fue el tipo II o
ulceriforme mientras que el menos frecuente es el
tipo I o polipoideo. La distribucién histolégica fue
claramente diferente: en menores de 35 afios un
70% presentaba el tipo difuso que solo se observd
en un 17.4 % de los mayores de 75 afios (Figura 3).

Con respecto a la profundidad de la invasién
tumoral al diagnéstico, tanto en el grupo de jéve-
nes como en el de mayores, el mas frecuente fue el
T3 (52.9 y 56.7% respectivamente) seguido del T2
y T4 en menores de 35 anos y T4 en mayores de 75 afios
(Figura 4). La afectacién ganglionar fue maés fre-
cuente en los mayores que en los jévenes (76.9%
vs. 64.7%; p = 0.492).

Finalmente, entre los pacientes menores de 35
afios, 68 % se pudo beneficiar de la cirugia (asocia-
da o no a quimioterapia adyuvante) mientras que
el resto de los jévenes sdlo recibié tratamiento qui-
mioterdpico (Figura 5).

m Discusion

El adenocarcinoma gdstrico en pacientes jovenes
es una entidad rara, descrita por primera vez hace
mds de 60 afios por McNeer.” Desde entonces ha
sido objeto de varias revisiones que han intentado
describir diferencias en las caracteristicas clinico-
patoldgicas asi como en el prondstico entre las
edades extremas de la vida.

En nuestro estudio, hemos considerado el um-
bral por debajo de los 36 anos porque el riesgo de
metaplasia a displasia y los cambios de la mucosa
gdstrica comienzan a partir de los 30 o 35 afios. Sin
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M Figura 2. Localizacion del adenocarcinoma gastrico segun la edad.
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embargo, la mayoria de los estudios publicados en
la bibliografia considera el grupo de jévenes como
menores de 40 afos para aumentar el tamano de la
muestra, pues se estima una proporcién de adeno-
carcinoma gastrico por debajo de esta edad en tor-
no a 6% u 8% del total de adenocarcinomas y sélo
2% a 6% si se define el grupo de jévenes como
menores de 36 afios.*

En nuestro estudio, cuando analizamos la va-
riable de género obtenemos una proporcion similar
de hombres y mujeres en el grupo de jéve-
nes mientras que hay un ligero predominio de mu-
jeres en el grupo de mayores, a diferencia de otros
estudios que recogen un predominio de mujeres en
el grupo de menor edad, atribuyendo incluso estas
diferencias a factores hormonales.3?

De la muestra de menores de 35 afios, 20 %
son de nacionalidad extranjera, lo cual constituye
una proporcién importante si se toma en cuenta
lo pequefio de la muestra; no obstante, hay que
tener en cuenta otros factores como el aumento
de poblacién inmigrante en el drea y su posible
repercusion en la prevalencia de esta enfermedad.

Una historia familiar de adenocarcinoma gas-
trico fue referida en 13.3% sin poder establecer un
patrén de herencia especifico. Aunque algunos au-
tores han sugerido un patrén de herencia autosé-
mico dominante;!° la mayoria apoyan una etiologia
multifactorial que implica una interaccién entre
la predisposicion genética y los factores ambientales.
En un estudio realizado en gemelos escandinavos
se encontrd que el riesgo relativo de desarrollar
cancer gastrico es de 9.9 para los gemelos mono-
cigotos y de 6.6 para los gemelos dicigotos, lo que
pone de manifiesto la influencia de ambos factores

Adan-Merino L. et al,

M Figura 3. Tipo histoldgico seglin la edad.
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en el desarrollo del cancer gastrico.!! No obstante,
los individuos con un familiar de primer grado con
cancer gastrico, tiene un riesgo de desarrollar el
mismo dos o tres veces superior al del resto de la
poblacién, presentando mayor tendencia a padecer
la forma difusa y en edades mds tempranas.'?

El sintoma de presentacion predominante en los
pacientes recopilados fue la dispepsia. Existen evi-
dencias de que la ausencia de signos de alarma
en pacientes jovenes con dispepsia es un indicador
fiable de que no existen procesos malignos.”* El
valor de estos signos como tamizaje en pacientes
asintomaticos, continda siendo discutido. En pai-
ses con alta incidencia de cdncer gastrico, como
Japdn, una busqueda sistemadtica ha aumentado la
proporcioén de cdncer gastrico diagnosticado en es-
tadios precoces con un prondstico excelente; esta
deteccién precoz fue introducida en la década de
los 60 para individuos mayores de 40 anos y con-
siste en una minima historia clinica junto con un
estudio baritado, realizando gastroscopia sélo si
se evidencia alguna anomalia.* Sin embargo, en
paises de baja incidencia, esta estrategia es con-
trovertida'® pues para que un programa de cribado
sea efectivo debe cumplir, entre otras caracteris-
ticas, que la enfermedad sea comun y grave en la
poblacion.

En el presente trabajo destaca la alta propor-
cién de tumores gastricos que fueron diagnos-
ticados a raiz de una hemorragia digestiva alta.
La presencia en nuestro hospital de una unidad
especifica de hemorragia digestiva, hace que la
proporcién de pacientes que debutaron con estos
sintomas fuera mayor que en otras series. La forma
de hemorragia digestiva fue en la mayoria como
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M Figura 4. Estadio tumoral segun la edad.
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melenas; sin embargo en un paciente debuté como
rectorragia debido a una hemorragia masiva con
transito rdpido. En casi todos ellos se pudo realizar
intervencion quirurgica, pues sélo en uno de ellos
el tumor estaba en estadio avanzado (T4). La posi-
bilidad de realizar endoscopia de forma precoz (en
las primeras 12 a 24 horas) permitié llegar al diag-
nostico de forma rdpida y la colaboraciéon mediante
un equipo multidisciplinar aplicar las medidas
terapéuticas necesarias.

En nuestro estudio sélo se constata pérdida de
peso importante en 10%, en parte debido a la rela-
tiva precocidad del diagndstico desde el comienzo
de los sintomas. Gran parte de la muestra fue diag-
nosticada en un periodo menor de tres meses, lo que
puede ser atribuido al gran volumen de endoscopias
que se realizan en nuestro medio (una media en los
ultimos ocho afios de 7652 anuales) y a la derivacion
para la realizacién de gastroscopia, cada vez mads
frecuente, por parte del médico de atencién primaria
o especialista. Tamura y Curtiss'® encontraron que
una duracién corta de los sintomas se relacionaba
con un pobre prondstico, sin embargo esta asociacion
no ha sido demostrada en pacientes mayores' ni
en jovenes'® por otros autores.

El adenocarcinoma gdstrico, en especial el tipo
difuso, se ha asociado con el grupo sanguineo A,
en probable relacién a la proximidad de los genes
implicados.” Aunque también es el que predomi-
na en nuestra muestra, hay que tener en cuenta que
este grupo sanguineo es el mds frecuente en nues-
tra drea de trabajo.

En cuanto al comportamiento endoscépico de
estos tumores, macroscépicamente hay un claro
predominio del tipo II en el grupo de jévenes, que,

M Figura 5. Tratamiento llevado a cabo en pacientes menores de 35
afios. (CX+ QT: cirugia con quimioterapia adyuvante).

@ Cirugia total

| Cirugia subtotal
= Quimioterapia
mCX+QT

aungue sea también el que predomine en el grupo
de mayores, en este tltimo se comportan de forma
maés dispersa. Si bien la clasificacién macroscépica
(anédloga a la de Borrmann) tiene relevancia cli-
nica en el cdncer gdstrico precoz, pues ayuda a
decidir sobre la posibilidad de terapéutica endos-
copica mediante mucosectomia, en el cdncer gas-
trico avanzado, esta clasificacion sdlo tiene valor
descriptivo y no orienta sobre el prondstico ni el
tratamiento. La proporcién de tumores infiltrativos
es ligeramente mayor en los pacientes menores de
35 anos. Aunque esta diferencia no llega a ser es-
tadisticamente significativa, es importante pues
este tipo de tumores suele tener un crecimiento en
profundidad y se asocian con mayor frecuencia a
diseminacion peritoneal y por lo tanto a peor pro-
nostico. Mds interés tiene evaluar la localizacién
exacta durante la endoscopia del tumor gdstrico,
pues el eséfago o el duodeno pueden afectarse por
contigiiidad si estd localizado en cardias o antro
respectivamente. En nuestro estudio no se encon-
traron diferencias estadisticamente significativas
y, cuando se hace una recodificacién de las varia-
bles se comprueba que la localizacién antral es li-
geramente mds frecuente en el grupo de mayores,
sin alcanzar tampoco significancia estadistica. En
algunas series se describe como factor prondstico
favorable la localizacion distal, principalmente
relacionado con la mayor tasa de tumores bien
diferenciados. Estos resultados difieren a los obteni-
dos en otros estudios, donde la localizacién antral
es claramente predominante en mayores.>?%?! La
razén de que predomine en cuerpo, especialmen-
te en jovenes, puede deberse al mayor predominio
del tipo histoldgico difuso, que tiende a localizarse
en cuerpo (sobretodo fundus) a diferencia del in-
testinal, que suele localizarse en antro.

Este claro predominio del tipo difuso en los
pacientes menores de 35 afos, que también ha
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documentado en otras series,>!%222% tiene especial
relevancia en cuanto al comportamiento y pronds-
tico. El tipo difuso de Lauren se caracteriza por ser
un tumor menos diferenciado y con un patrén de
crecimiento infiltrativo a diferencia del intestinal
que crece formando ndédulos con amplios frentes
cohesivos. Esto hace que la extension en profundi-
dad del tipo difuso sea mayor y sus tasas de super-
vivencia a cinco anos sean menores (16%) que en
el intestinal (26%), lo que podria apoyar el pobre
prondstico el carcinoma gastrico en pacientes jo-
venes.

Con respecto a la presencia de Hp, solo estaba
reflejada en 10 muestras histoldgicas de pacientes
menores de 35 anos, lo que hace que los resulta-
dos no puedan ser valorables. Se ha descrito
una asociacion entre el desarrollo de cdncer gas-
trico en jévenes y la infeccién por Hp, pudiendo
jugar la gastritis un papel importante en la patoge-
nia de estos tumores.** Asi mismo, se ha encontra-
do en pacientes de familiares con cdncer gdstrico
alta incidencia de pangastritis y una alta densidad
de foliculos linfoides asociados con infeccién por
Hp.?> Como la historia familiar de cancer gastrico
se asocia a un mayor riesgo de desarrollar cancer,
la caracterizacion del patrén histolégico de gastri-
tis podria ser aplicable al cribado, especialmente
en poblaciones jévenes con riesgo.

Aungque la presencia de ganglios positivos fue
mayor en pacientes mayores de 75 anos, esta di-
ferencia no alcanzé significancia estadistica. La
afectacién ganglionar es importante porque cons-
tituye un factor prondstico, de tal forma que al-
gunos autores defienden una disminucién de la
supervivencia si el nimero de ganglios invadidos es
superior a cuatro. Sin embargo el factor prondstico
mas importante es el grado de invasién tumoral
asi como la posibilidad de reseccién curativa.
Al igual que en estudios previos, la distribuciéon
del estadiaje fue bastante similar entre ambos
grupos, predominando en ambos el estadio T3, si
bien en el grupo de mayores hay mayor porcentaje
con estadio T4 y menos con el estadio T1. Algunos
estudios han concluido que el mismo estadio en
jovenes y mayores tiene el mismo prondstico y que
lo que realmente va a determinar la supervivencia
es la posibilidad de realizar reseccién curativa.?>?
En nuestro estudio, si bien predomina el grupo de
pacientes que se pudieron beneficiar de la cirugia
(ya fuera total o subtotal), destaca la alta pro-
porcion en los que se administré exclusivamente
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quimioterapia. Esto es importante, pues a pesar de
la aparente precocidad del diagnéstico, poco inter-
valo entre el inicio de los sintomas y el diagndsti-
co, muchos llegan en un estadio en el que ya no
es posible la reseccién quirurgica, lo cual influye
directamente en la supervivencia. Esto nos lleva
a inferir que muchos de estos tumores cursan
de forma asintomatica y cuando dan sintomas ya
se encuentran en un estadio avanzado que impide
tratamiento curativo. En la literatura, la supervi-
vencia tras gastrectomia con intencién curativa en
pacientes menores de 45 afnos es mayor que los
que superan dicha edad sin embargo no hubo dife-
rencias cuando la reseccion fue paliativa o no habia
afectaciéon ganglionar. Asi mismo no se encon-
traron diferencias entre ambos grupos cuando se
compara el mismo estadio.’*® Otro dato de interés
es el bajo porcentaje en el que se aplic6 quimiotera-
pia adyuvante pues en un anadlisis multivariante
de un estudio de 83 pacientes menores de 40 anos,
se considerd a la ausencia de quimioterapia adyu-
vante como factor de mal pronéstico.?!

En conclusién, el adenocarcinoma gdstrico en
pacientes menores de 35 afios constituye una
entidad poco frecuente en nuestro medio. El factor
prondstico mds importante es el estadio tumoral
ya que determina la actitud terapéutica. En estos
pacientes la mayoria se encuentran en un estado
tumoral avanzado en el momento del diagndsti-
co, similar al de los mayores, lo que empeo-
ra el prondstico. Esto puede deberse en parte al
predominio del tipo histolégico difuso, con ma-
yor crecimiento en profundidad, y al retraso en el
diagndstico. Por eso, la realizacién de una gastros-
copia en pacientes con sintomas dispépticos que
no mejoran con el tratamiento convencional puede
favorecer un diagndstico precoz que permita un
tratamiento con intencién curativa y una mejora
de la supervivencia.
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