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OPINION DEL TUTOR

El cancer gastrico es la neoplasia mas frecuente del tubo digestivo en todo el mundo. El
término cancer gastrico se refiere a los adenocarcinomas del estbmago, que representan
un 95% de los tumores malignos de este 6rgano y en general se encuentra en una fase
evolutiva avanzada en el momento del diagnostico con supervivencia menor al 30% a los

5 afos.

Desde hace mucho tiempo ha sido tema de preocupacion en oncologia, el abordaje inicial
del paciente con cancer gastrico, que, en un alto porcentaje de casos, lejos de mejorar el

prondstico del paciente aumenta su morbilidad.

El presente estudio es un estudio descriptivo de la realidad experimentada en nuestra
institucién tanto del manejo inicial del cancer géastrico resecable, como de su evolucién y
tiene la finalidad de crear una base de datos para protocolizar el manejo de estos
pacientes que permitira dar una terapia mas oportuna e individualizada en nuestra

poblacion Nicaraglense.

Dra. Maria Alejandra Salazar

Subespecialista en Cirugia Oncoldgica



RESUMEN

Con el objetivo de establecer el resultado oncoldgico en el abordaje del Cancer Gastrico
resecable localmente avanzado en pacientes ingresados en el servicio de Cirugia
Oncolégica del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios durante el periodo
de mayo 2019 a mayo 2021, se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, transversal,
retrospectivo. Fueron analizados los datos sobre las caracteristicas sociodemograficas y
antecedentes clinicos, diagndsticos histopatolégicos, con el fin de estadificar a los
pacientes. Los andlisis estadisticos efectuados fueron: descriptivos, frecuencia
estadistica porcentual. Del analisis y discusién de los resultados obtenidos, se alcanzaron
las siguientes conclusiones: el sexo masculino (75.6%), la sexta década de vida (55.6%),
estado civil casado (64.4%) y procedencia urbana (97.8%), asi como el nivel superior de
educacion (42.2%) fueron las mas frecuentes. Los antecedentes no patoldgicos de
tabaquismo y alcoholismo se observaron en un quinto de la poblacion. La clasificacién
macroscopica tipo O predominante fue el tipo 11l (29%) y el antro (55.6%) la localizacion
mas frecuente, a su vez el tamafio mayor o igual a 5 cms se presentd con mayor
frecuencia (53%); la quimioterapia neoadyuvante se administré al 53% de la poblacién a
estudio y 2 tercios de estos (66.8%), recibieron 4 ciclos, el tiempo transcurrido desde la
quimioterapia hasta la cirugia fue de 1 a 2 meses. El tipo histol6gico méas comun fue el
diferenciado (62.2%), la gastrectomia subtotal fue el procedimiento realizado mas
frecuente (49%), 16% de la poblacion se asocid con alguna complicacion de la cual la
infeccion del sitio quirdrgico fue la mas comuan (8.9%). La quimioterapia adyuvante se
administré a un tercio de la poblacion (28.9%), de las cuales 53.8% se iniciaron en los
primeros dos meses posteriores a la cirugia. Solo una persona recibié radioterapia y la
recurrencia se evidencio en el 15.6% de los casos. El periodo libre de enfermedad
promedio fue de 13 a 24 meses en el 43% del cual el 100% recibié neoadyuvancia, la
mortalidad se observo en el 16%, el estadio clinico méas frecuente segun TNM fue el IlIA
(26.7%) vy el tipo histologico el adenocarciona moderadamente diferenciado en el 64.4%

de los casos.
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INTRODUCCION

El cAncer géstrico es considerado un problema de salud publica a escala mundial, pues
representa la quinta posicién de cancer mas comun en el mundo y la segunda causa de
mortalidad por cancer, con una incidencia de 1,089,103 casos nuevos al afio y mas de
768,793 muertes, segun reporte de Globocan 2020; a nivel de Nicaragua es la segunda
causa de cancer en el sexo masculino con un 9.6% y la quinta causa de cancer en el
sexo femenino con un 5.7%, y quinta causa de mortalidad por cancer en el pais con el
7.4%. (1)

La mayoria de los pacientes se diagnostican con una enfermedad local avanzada y de
prondstico cada vez mas pobre. La reseccién quirdrgica es la base del tratamiento, y se
debe realizar con la adecuada seleccion de los pacientes mediante procesos de
estadificacion clinica. Debido a las altas tasas de recurrencia locorregional y sistémica,
la cirugia debe ser complementada con quimioterapia perioperatoria 0
quimiorradioterapia adyuvantes, segun lo amerite el caso; esto mejora la supervivencia

libre de enfermedad y la supervivencia global.

El esquema estandar de tratamiento en cancer gastrico locamente avanzado en
Nicaragua es quimioterapia neoadyuvante, quirdrgico y luego quimioterapia adyuvante,
sin embargo, por problemas de tiempos prolongados en el inicio de quimioterapia, la poca
tolerabilidad a la misma y la prolongacién de los tiempos de programacion de la cirugia
posterior a la quimioterapia, se aumenta las probabilidades de progresién de la

enfermedad y encontrarnos con estadios clinicos avanzados o tumores irresecables.



ANTECEDENTES

Estudios Internacionales

Turgeon y colaboradores, en su estudio que abordaba 1018 pacientes, concluyeron que
la mediana de edad fue de 60 afios (+ 14); el 53% de los pacientes recibié solo cirugia
(n= 542), el 5% recibié quimioterapia perioperatoria (n=47), el 12% de los pacientes
estudiados recibio terapia neoadyuvante (n=125), y el 30% recibio terapia adyuvante
(n=304). Para la enfermedad en estadio clinico I, la cirugia solo se asocié con una mejor
tasa a 5 afios (71%) versus quimioterapia perioperatoria (58%), terapia neoadyuvante
(38%), o terapia adyuvante (52%). Para el estadio patoldgico I, la cirugia Unica presento
una supervivencia equivalente o mejorada en comparacidbn con quimioterapia

perioperatoria, terapia neoadyuvante y adyuvante (78% frente al 89%) (2)

Mitsuru Sasako, Japén, en su estudio analitico retrospectivo, concluyé que el esquema
de quimioterapia méas eficaz es el 5 fluoracilo afiadido a mitomicina-C, la tendencia
quirdrgica de mejor respuesta se observé en la gastrectomia radical con preservacion de
pancreas, en tratamiento endoscopico, la polipectomia y la reseccion endoscoépica de la

mucosa. (3).

Fornaroa y colaboradores, Italia, en su estudio de meta analisis, concluyo respecto a la
guimioterapia que el tratamiento neoadyuvante presentaba un beneficio significativo a
favor de la quimioterapia a base de 5-fluorouracilo sobre la cirugia sola en términos de
supervivencia global, por su parte la quimiorradioterapia enfatizo en que la tolerabilidad
de cualquier terapia se ve afectada después de cirugia, partiendo de la prerrogativa del
beneficio de la quimioterapia perioperatoria sobre la cirugia sola donde un abordaje

neoadyuvante es la mejor opcién en la mayoria de casos (4).



Sitarz y colaboradores, Polonia, en su revision literaria, clasificé un 80% cancer gastrico
esporadico, 10% cancer gastrico de inicio temprano, 7% cancer de muiidén gastrico y el
3% cancer gastrico difuso hereditario, la Quimioterapia perioperatoria ha mostrado una
mejora en supervivencia general, en pacientes en quienes se incluye tres ciclos de
guimioterapia antes de la cirugia y tres ciclos después de la misma, La estrategia de
planificacion debe considerar el estadio del tumor, intencidén de la terapia, el paciente, el

estado de funcionamiento y posibilidades técnicas. (5)

Francisco Molina, Ecuador, en su estudio descriptivo, concluyé que la edad predominante
fue menor de 40 afos con predominio del sexo femenino, la principal forma fue el
carcinoma gastrico, el antecedente de infeccién por H. pylori y gastritis atréfica fueron
predominantes en mas del 50% de los casos y su patrén histolégico mas comun fue el
adenocarcinoma difuso y el infiltrante (16 y 11 casos), con localizacion mayoritaria en el

antro pilérico, con poca diferenciacion (6).

Fernando Mingol, Espafia, en su estudio descriptivo, concluyé que la mediana de edad
fue 64 afos, el 83% eran de localizacion antral, el 68% de los pacientes eran del sexo
masculino, el 85% de los pacientes completd 3 ciclos preoperatorios de quimioterapia
neoadyuvante, y el 68% recibi6é 3 ciclos de quimioterapia postoperatoria; al 63% de los
pacientes se les realizé gastrectomias radicales, el 45.8% de los resultados histolégicos

fue intestinal, el 48% fue indiferenciado. (7)

Colak y colaboradores, Turquia, en su estudio retrospectivo que incluia a 264 pacientes,
concluyeron que se evaluaron un total de 79 pacientes diagnosticados de enfermedad
avanzada en exploracion quirtrgica. Habia 40 pacientes (50,6%) en el grupo de no
reseccion y 39 pacientes (49,4%) en el grupo de reseccion. La diferencia en la
supervivencia global media entre el grupo de reseccion y no reseccion fue
estadisticamente significativa (1,7 frente a 5 meses; p = 0,001). En el analisis
multivariado, encontraron que la menor edad fue de 70 afos, la reseccion gastrica, la
guimioterapia adyuvante y el sexo masculino eran factores prondésticos independientes

significativos favorables para la supervivencia general, el 62% eran del sexo masculino,



la ubicacién mas frecuente del tumor fue en el tercio medio en el 33% de los casos, por
su parte el 61 % de los pacientes presentaban a nivel histolégico, un tumor de células
diferenciadas y el 61% no ameritaron quimioterapia. Presentando el 35% invasion a otros

organos (8)

Estudios Nacionales

José Valle, Managua, en su estudio de serie de casos, el cual incluia 24 pacientes,
concluy6 que la edad entre 40-64 afos fue la mas frecuente (41.7%), la procedencia
urbana se observo en un 83.3%, la escolaridad primaria se evidencié en un 50% y estado
civil casado fue el predominante (45.8%), la infeccién por H. pylori fue observada en el
25%, los principales datos clinicos fueron el dolor epigéastrico (95.8%), vomito y anorexia
con 91.7%, La localizacién que predominé fue en el cuerpo (54.1%) y antro (37.5%), Los
pacientes fueron manejados principalmente por cirugia en un 50% y quimioterapia en el
20.8% procedimientos quirdrgicos realizados fuero yeyunostomia (25%), Gastro yeyuno
anastomosis (16.6%), gastrectomia total y subtotal con 8.3%  (9)

Angeles Reyes, Managua, en su estudio descriptivo correlacional, que incluyé 52
pacientes, concluy6 que el 60% eran del sexo femenino, que el resultado mas encontrado
fue Borrmann Il en el 71.4%, la localizacién tumoral en antro en un 51.93 9%;
observandose adenopatias perigastricas en el 63.46 % de pacientes e implantes
peritoneales en 38.46 % de pacientes, Los resultados de citologia peritoneal positiva,

cambian el estadiaje a M1 en el 88.23 % de pacientes. (10)

No se encontraron estudios realizados en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro

Davila Bolafios.



JUSTIFICACION

La implementacion de técnicas actualizadas, protocolos y terapias de indice y caracter
internacional, con respaldo cientifico y que no se realiza de manera cotidiana en nuestro
medio, conlleva al interés de mejorar y tratar de protocolizar en pro del paciente. Con
el fin de apropiar las experiencias internacionales en pro de la poblacion nicaragiense,
nos lleva al deseo de mejora y actualizacion constante como recursos de salud, por
consiguiente, la implementacion de terapias, con mejor respuesta clinica, menor
estancia intrahospitalaria, menor riesgo de complicaciones, de mayor efectividad, lo
cual provoca un impacto positivo para el paciente y la familia. Llevando a que el aporte
cientifico de este estudio permitira obtener estadisticas propias, asi como el propdsito
de este estudio, sirva de base para obtener datos estadisticos de primera linea, propios

de nuestra poblacion, con el fin de su implantacion y creacion de protocolos nacionales.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Caracterizacion

El Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios cuenta con el servicio de
Oncologia y la atencién por la subespecialidad de Cirugia Oncologica, en los que la
consulta y atenciones de morbilidades es variada, siendo los procesos oncoldgicos
gastricos una consulta frecuente, los cuales ameritan la necesidad de estudios y andlisis

para comprender su comportamiento.

Delimitacion
Los pacientes atendidos por el servicio de Cirugia Oncolégica del Hospital Militar Escuela
Dr. Alejandro Davila Bolafios con diagnéstico de cancer gastrico, los cuales requieren un

manejo interdisciplinario para su diagndstico y manejo, generando mdultiples alternativas

y obligando a la individualizacién de cada paciente en la toma de decisiones.

Formulacién

A partir de la caracterizacion y delimitacién del problema antes expuesto, se plantea la siguiente
pregunta: ¢Cudl es el manejo inicial del Cancer Gastrico Resecable en pacientes
ingresados en el servicio de Cirugia Oncoldgica del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro
Davila Bolafios durante Mayo 2019 a Mayo 20217



OBJETIVOS

Objetivo General:

Establecer el resultado oncologico del manejo inicial del Cancer Gastrico resecable
localmente avanzado en pacientes ingresados en el servicio de Cirugia Oncolégica del
Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios durante el periodo de mayo 2019 a
mayo 2021

Objetivos especificos:

1. Detallar las caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion a estudio.

2. Describir el manejo inicial del cancer gastrico resecable localmente avanzado de
la poblacion en estudio

3. ldentificar complicaciones postquirdrgicas de los pacientes sometidos al abordaje
Quirdrgico inicial vs Quimioterapia Neoadyuvante

4. Determinar el periodo libre de enfermedad, recurrencia, tipo histolégico de la

poblacién de estudio



MARCO TEORICO

El cancer gastrico es separado anatobmicamente en adenocarcinoma gastrico verdadero
(sin compromiso del cardias). Esta neoplasia es de particular importancia en el lejano
oriente, pero también en otras poblaciones como es el caso de nuestro pais, que ha
llegado a ocupar el quinto lugar tanto en incidencia como mortalidad en nuestro medio

asociado a cancer. (11)

Factores de riesgo

El adenocarcinoma gastrico, se origina en la mucosa gastrica exclusivamente de las
células productoras de moco, y no asi de las productoras de &cido. De acuerdo con la
clasificacion de Lauren, existen dos tipos principales: intestinal y difuso. El
adenocarcinoma tipo intestinal, es el mas frecuente de los dos tipos, se encuentra en
regiones de alta incidencia de cancer gastrico y se caracteriza patolégicamente por tener

una tendencia a la formacion de glandulas por parte de las células malignas. (12)

Por otro lado, el adenocarcinoma de tipo difuso es usualmente pobremente diferenciado,
no presenta formacion glandular organizada y presenta muchas células en anillo de sello,
las cuales son células tumorales con un contenido intracitoplasmético mucoso mayor al
50%; est4 ademés asociado a la CDHI, la cual causa una anormalidad en la adhesion

celular a la proteina E-cadherina. (13)

Dentro de los factores de riesgo identificables se pueden mencionar factores ambientales
o bien lesiones precursoras de cancer gastrico; dentro de las cuales podemos identificar
lesiones precursoras de cancer gastrico tipo intestinal y lesiones precursoras de cancer
gastrico difuso. La bacteria H. pylori juega un papel fundamental en el desarrollo de
cancer gastrico distal principalmente. Esta infeccidbn es mas prevalente en paises en vias

de desarrollo y se asocia ademas a otro tipo de neoplasias como MALT y linfoma gastrico



Aproximadamente el 90% de los pacientes con cancer gastrico de tipo intestinal tienen
infeccion por H. pylori mientras que solo el 32% de los pacientes con cancer gastrico tipo
difuso asocian la presencia de esta bacteria. El riesgo de adenocarcinoma aumenta
aparentemente en pacientes con evidencia seroldgica de anticuerpo anti inmunoglobulina
G a las proteinas de la bacteria, y en infeccion por mas de 10 afios. Ademas, es capaz
de adherirse al antigeno del grupo sanguineo Lewis, lo que conlleva a facilitar la infeccion

cronica. En cuanto al grupo sanguineo A, tiene Unicamente un riesgo relativo de 1,2:1.

3)

La dieta es uno de los factores asociados, que se cree que juega uno de los principales
roles en el desarrollo de cancer géastrico. Dietas altas en sal, productos mal preservados
o ahumados, nitratos, nitritos y aminas secundarias se asocian con un aumento en el
riesgo de cancer gastrico. La exposicion prolongada a este tipo de agentes, se cree que
genera una alteracion en el ambiente gastrico, con generacion de componente

carcinogénicos como N — nitroso. (5)

La gastritis atréfica se considera una patologia autoinmune, la cual se caracteriza por
atrofia del epitelio glandular con pérdida de las células tanto parietales como principales.
Esta pérdida glandular exocrina de la mucosa gastrica conlleva a hipoclorhidria causando
aumento del pH géstrico. Debido al aumento del pH gastrico, hay colonizacion microbiana
del estbmago, permitiendo nuevamente el aumento N - nitroso. Esta asociada tanto a
lesiones cardiales como las distales, con un aumento de riesgo que va desde 3 a 18
veces en comparacion con la poblacién en general. La Metaplasia intestinal es un cambio
en la mucosa gastrica potencialmente reversible, dado a que corresponde a un proceso
de adaptacion a los estimulos ambientales, como lo son el Helicobacter pylori y el reflujo

biliar.

Otros factores de riesgo asociados son sexo masculino, clase socioecondémica baja,
obesidad, la cual se encuentra asociada principalmente a tumores proximales, asi como

el tabaquismo, debido a la disminucién de los niveles de vitamina C. (14)



Este tipo de mutaciones se encuentran Unicamente en un 1 a 3% de los canceres
gastricos sin embargo tiene una penetrancia de un 70% en mujeres y un 80% en
hombres. También el cAncer géastrico se ha desarrollado como parte del sindrome de
cancer de colon no poliposo hereditario, asi como otros sindromes Polipdsicos

gastrointestinales como la Poliposis adenomatosa familiar y el sindrome Peutz — Jeghers.

Presentacién clinica

Signos y sintomas

El adenocarcinoma gastrico no se encuentra usualmente asociado a sintomas y signos
especificos. Debido a que los sintomas son vagos e inespecificos, muchos de los
pacientes se diagnosticas en estadios avanzados. Aproximadamente el 50% de los
pacientes tienen enfermedad con extension locorregional, y solamente la mitad de estos
pacientes con infiltracién locorregional pueden someterse a una reseccion curativa.
Generalmente los pacientes presentan una combinacién de signos y sintomas como
pérdida de peso (22 — 61%), anorexia (5 — 40%), fatiga, discomfort epigastrico o dolor (62

— 91%), saciedad temprana, pirosis, hauseas, vomitos (6 - 40%), (15)

Sin embargo, en un 4 a 17% de los pacientes, son completamente asintomaticos. Pérdida
de peso y dolor abdominal son los sintomas mas comunes; estos asociados a vomitos,
son usualmente signos de enfermedad avanzada. Los pacientes con una pérdida de peso

mayor al 10% presentan una disminucién significativa en cuanto a sobrevida.

En algunos pacientes, los sintomas pueden sugerir la presencia de una lesiébn en una
localizacion especifica. El dolor epigastrico, es usualmente similar al dolor causado por
una ulcera benigna y este alivia con la ingesta de alimentos. Disfagia se asocia
principalmente a tumores del cardias y la union eséfago-gastrica. En cuanto a los tumores

antrales, pueden causar sintomas obstructivos.

Al examen fisico se puede palpar una masa abdominal en un 30% de los casos. Sangrado

gastrointestinal oculto con o sin anemia asociada es frecuente, sin embargo, un sangrado
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importante que logre producir melena o0 hematemesis solo se presentan en menos de un
20% de los casos. Dado que los tumores se pueden diseminar via linfatica, el examen
fisico puede revelar adenopatia palpable supraclavicular izquierda (Ganglio de Virchow),
el cual es el hallazgo mas comun al examen fisico en pacientes con enfermedad
metastasica, nddulo periumbilical (n6dulo de la Hermana Maria José), adenopatia axilar
izquierda. Otros de los hallazgos asociados a enfermedad metastasica son la ascitis, la

ictericia, y masa hepatica palpable. (15)

Aproximadamente el 10% de los pacientes que presentan uno o mas sintomas presentan
enfermedad metastasica. La distribucibn mas comun de metastasis es higado,
principalmente en tumores de tipo intestinal, superficies peritoneales,
predominantemente en tumores de tipo difuso, adenopatias no regionales o distantes.
Menos frecuentemente, ovarios (tumor de Krukenberg), sistema nervioso central, hueso,

pulmén y tejidos blandos. (12)

Evaluacion preoperatoria y clasificacion

Durante la valoracién inicial de un paciente con cancer gastrico se debe de realizar
historia clinica completa y examen fisico. Asi mismo, dentro de los laboratorios y gabinete
que se realizan, hemograma completo, quimica y prueba de funcion hepatica, tomografia
axial computarizada de térax, abdomen y pelvis. (16)

La esofagogastroduodenoscopia es necesaria y provee informacién para el diagnostico
patoldgico, asi como la localizacion de la lesion en mas del 90% de los casos. Se deben
de realizar de cuatro a seis biopsias y citologia de las lesiones, con lo que generalmente
es suficiente material para obtener el diagnéstico.

En cuanto a la utilizacién del ultrasonico endoscopico, se debe de considerar en algunos
de los casos donde no se documenta enfermedad metastasica. Durante esta valoracion

inicial, se logra estadificar la enfermedad en dos grandes grupos, pacientes con
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enfermedad locorregional (estadios I-111), y pacientes con enfermedad sistémica (estadio
V). (16)

Los pacientes con enfermedad locorregional, se dividen en cancer gastrico temprano, y
cancer gastrico avanzado, con la consideracion inicial de valorar la posibilidad de
reseccion endoscopica. Se debe de valorar ademas el estado funcional del paciente, asi
como las comorbilidades y realizar multiples estudios para hacer la clasificacién de

pacientes con cancer gastrico.
Evaluacion endoscépicay ultrasonido endoscépico

Para lograr realizar el diagnostico de cancer gastrico, esencial la endoscopia
gastrointestinal alta, con ésta, se puede determinar la anatomia, la extension tumoral, el
tamafio tumoral, la localizaciébn, ademas de proveer el tejido para el diagnéstico

patologico del mismo. (7)

La clasificacion macroscoépica, segun la clasificacion japonesa, puede categorizar la
lesion segun su morfologia en superficial o avanzada. Los tumores superficiales, son
tipicamente TI, mientras que los tumores T2 a T4 se manifiestan como tipos avanzados.
Segun la visualizacion de la mucosa, el tumor se puede clasificar en seis tipos. El tipo O,
o endoscopico, se subdivide segun la Clasificacion macroscopica de Cancer Gastrico

temprano.

Subclasificacion de Cancer Gastrico Temprano, Tipo 0.
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Durante la descripcion macroscoépica, también se clasifica las lesiones avanzadas al igual
que las lesiones tempranas, segun sus caracteristicas y relacion con la mucosa

circundante

Tipos macroscépicos de cdncer gastrico avanzado'

Type 1
Mass

La utilizacién del ultrasonido endoscoépico permite la valoracion clinica de la profundidad
de la invasién, asi como la infiltracibn ganglionar, ambas caracteristicas son
correlacionables directamente con el pronostico. Con esta modalidad de imagenes se
logra visualizar las diferentes capas de la pared del tracto gastrointestinal, siendo el
ultrasonido endoscoépico util para la categorizacion del tumor primario, asi como el estadio

N (ganglionar). (17)

Con el ultrasonido endoscépico se logra la valoraciéon con una resolucion de 0,1 mm, lo
gue permite un adecuado diagndstico de la penetracion tumoral a través de las capas de
la pared gastrica. Sin embargo, debido a que no puede distinguir adecuadamente entre
fibrosis y tejido tumoral, sea relacionado a tratamiento o secundario a ulceracion o
cicatrizacion, el ultrasonido endoscopico se utiliza principalmente para la valoracion inicial

y no para la valoracion de la respuesta a tratamiento neoadyuvante. (3)
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En la confirmacion patolégica del US endoscopico, se documenta que tiene una exactitud
global de un 75% en determinar el estadio T y la profundidad. Sin embargo, identifica
correctamente lesiones T2 en solo el 38,5% de los casos; es mejor identificando lesiones
Tl (80%) y T3 (90%).

Tomografia axial Computarizada

La tomografia de torax, abdomen y pelvis se realiza como estudio de estadiaje en todos
los pacientes con diagnostico de cancer gastrico. Estos estudios evitan una laparotomia
innecesaria en pacientes con enfermedad metastasica o ascitis de origen maligno. La
mayor limitacion del TAC, como herramienta de estadiaje, es la evaluacion de los tumores
tempranos y las metéastasis peritoneales o hepéticas pequefias, menores de 5 mm. La
exactitud de la tomografia para determinar el estadiaje tumoral es aproximadamente de
un 66 a 77%, y en la determinacion del estadio ganglionar de un 25 a 86% de los

pacientes. (4)

Laparoscopia de estadiaje y citologia peritoneal

La importancia de la laparoscopia como método de estadiaje radica en el reconocimiento
de lesiones no detectadas en otros métodos de imagenes como TAC, principalmente en
la deteccién de lesiones metastasicas peritoneales menores de 5 mm, asi como a
obtencién de liquido peritoneal para el andlisis citolégico del mismo y la identificacion de
carcinomatosis oculta. La laparoscopia se puede realizar en otro tiempo quirdrgico o bien
previo a la cirugia de reseccién tumoral. De forma breve, la laparoscopia se realiza de
forma sistematica e incluye la blsqueda de lesiones peritoneales y en la superficie
hepética, lo que permite la identificacion de enfermedad avanzada y de esta forma evitar
en estos pacientes la morbilidad asociada a una laparotomia innecesaria. (6)

La identificacién de lesiones peritoneales brinda informacion desde el punto de vista
prondstico, dando una expectativa de vida de 3 a 9 meses. Por este estudio de estadiaje,
se puede identificar enfermedad metastasica no diagnosticada por TAC, en un 23 a 37%
de los pacientes, sumado a esto, menos del 2% de los pacientes con metéstasis ocultas

por TAC requieren una nueva laparotomia paliativa luego de la laparoscopia diagnéstica.
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Debido a esto, se considera la laparoscopia de estadiaje, dentro del algoritmo de manejo

de pacientes con cancer gastrico locorregional. (18)

La citologia peritoneal, ya sea la obtencion de liquido de forma percutanea o bien por
laparoscopia permite la identificacion de carcinomatosis oculta. Se considera la citologia
peritoneal positiva, un factor de mal prondstico, similar a las lesiones peritoneales o
viscerales visibles de forma macroscépica, dando una sobrevida media de 3 a 9 meses.
La positividad del liquido peritoneal, se considera enfermedad metastasica, Ml, en estos

pacientes. (19)

Resonancia magnética nuclear
El uso de la resonancia magnética nuclear no es rutinaria en el estadiaje del paciente con
cancer gastrico. Actualmente se utiliza como modalidad atil en la caracterizacion de

lesiones hepaticas identificadas en la tomografia de estadiaje.

Tomografia por Emision de Positrones (PET)

La tomografia por emision de positrones estima el metabolismo tumoral basado en la
captacion de radioisétopos, generalmente fluorodeoxyglucosa (FDG), por las células
tumorales. Esta técnica puede revelar las metastasis ocultas en el TAC, principalmente
enfermedad extra abdominal, y se puede utilizar para la valoracion de la respuesta al

tratamiento neoadyuvante.

Dentro de las limitaciones de este estudio se encuentran su poca disponibilidad, asi como
su alto costo. Desde el punto de vista histologico, los tumores que se pueden beneficiar
de este método de estadiaje son los tumores de tipo intestinal, ya que en el caso de los
tumores de tipo difuso generalmente no captan el FDG, por lo que la utilizacién de PET
es inatil. (20)
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Estadiaje
Tumor (T): Mediante el sistema TNM, se utiliza la “T” mas una letra o numero (de 0 a 4)
para describir cuanto ha crecido el tumor en la pared del estomago. El tamafio del tumor
se mide en centimetros (cm). Un centimetro es aproximadamente igual al ancho de un
lapicero o un lapiz estandar. El estadio también se divide en grupos mas pequefos que
ayudan a describir el tumor aiin con mas detalle. A continuacién, se brinda informacién
especifica sobre los estadios de los tumores:
TX: no se puede evaluar el tumor primario.
TO (T mas cero): no hay evidencia de tumor primario en el estbmago.
Tis: este estadio describe una enfermedad denominada carcinoma (cancer) in situ. El
cancer se encuentra solo en las células de la superficie del revestimiento interno del
estdbmago, denominado epitelio, y no se ha diseminado a ninguna otra capa del
estbmago.
T1: el tumor ha crecido en la lamina propia, la lamina muscular de la mucosa, o la
submucosa, que son las capas internas de la pared del estbmago.

e Tla: el tumor ha crecido en la lamina propia o la lamina muscular de la

mucosa.

e Tlb: el tumor ha crecido en la submucosa.
T2: el tumor ha crecido en la lamina muscular propia, es decir, la capa muscular del
estomago.
T3: el tumor ha crecido a través de todas las capas musculares hasta el tejido conectivo
fuera del estbmago. No ha crecido en el revestimiento del abdomen, denominada
membrana peritoneal, o en la serosa, que es la capa externa del estbmago.
T4: el tumor ha crecido a través de todas las capas musculares hasta el tejido conectivo
fuera del estbmago. También ha crecido en la membrana peritoneal o serosa, o en los
organos que rodean al estbmago.

e T4a: el tumor ha crecido en la serosa.

e T4b: el tumor ha crecido en los 6rganos que rodean al estbmago.

Ganglio (N): La “N” en la determinacion del estadio TNM corresponde a la abreviacion

para ganglio linfatico. Estos 6rganos minusculos, con forma de frijol, ayudan a combatir
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las infecciones. Los ganglios linfaticos dentro del abdomen se denominan ganglios
linfaticos regionales. Los ganglios linfaticos ubicados en otras partes del cuerpo se
denominan ganglios linfaticos distantes. El prondstico general de los pacientes con
cancer de estdbmago se basa en la cantidad de ganglios linfaticos regionales que
muestran signos de cancer. Si 2 0 menos tienen cancer, el prondstico es mejor que si 3
a 6 o 7 0 mas ganglios linfaticos contienen células cancerosas.
NX: los ganglios linfaticos regionales no pueden evaluarse.
NO (N mas cero): el cancer no se disemind a los ganglios linfaticos regionales.
N1: el cancer se disemind de 1 a 2 ganglios linfaticos regionales.
N2: el cancer se disemind de 3 a 6 ganglios linfaticos regionales.
N3: el cancer se disemind a 7 o0 mas ganglios linfaticos regionales.

o N3a: el cancer se disemin6 de 7 a 15 ganglios linfaticos regionales.

o N3b: el cancer se disemin6 a 16 o mas ganglios linfaticos regionales.

Metéstasis (M) La “M” del sistema TNM describe si el cancer se ha diseminado a otras
partes del cuerpo, lo que se denomina metastasis a distancia.

MX: no se puede evaluar la metastasis a distancia.

MO (M mas cero): el cancer no se ha diseminado a otras partes del cuerpo.

M1: el cancer se ha diseminado a otra u otras partes del cuerpo.

Agrupacion de los estadios del cancer

Los médicos asignan el estadio del cancer combinando las clasificaciones T, Ny M.
Estadio O: también se denomina carcinoma in situ. El cancer se encuentra solo en la
superficie del epitelio. EI cancer no ha crecido en ninguna otra capa del estbmago. Este
estadio se considera un cancer temprano (Tis, NO, MO0).

Estadio IA: el cancer ha crecido en la capa interna de la pared del estomago. No se ha

diseminado a los ganglios linfaticos ni a otros érganos (T1, NO, MO).
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Estadio IB: el cancer de estdmago se denomina de estadio IB en cualquiera de estas 2

situaciones:

El cancer ha crecido en las capas internas de la pared del estbmago. Se ha
diseminado a 1 o 2 ganglios linfaticos, pero no a otras partes (T1, N1, MO0).
El cancer ha crecido en las capas musculares externas de la pared del
estbmago. No se ha diseminado a los ganglios linfaticos ni a otros érganos
(T2, NO, MO0).

Estadio IlA: el cancer de estbmago se denomina de estadio IIA en cualquiera de estas

situaciones:

El cancer ha crecido en la capa interna de la pared del estbmago. Se ha
diseminado a entre 3y 6 ganglios linfaticos, pero no a otras partes (T1, N2,
MO).

El cancer ha crecido en las capas musculares externas de la pared del
estbmago. Se ha diseminado a 1 o 2 ganglios linfaticos, pero no a otras
partes (T2, N1, MO).

El cancer ha crecido a través de todas las capas musculares hasta el tejido
conectivo fuera del estbmago. No ha crecido en la membrana peritoneal o
serosa ni se ha diseminado a ningun ganglio linfatico ni 6rgano circundante
(T3, NO, MO0).

Estadio IIB: el cancer de estbmago se denomina de estadio IIB en cualquiera de estas

situaciones:

El cancer ha crecido en las capas internas de la pared del estbmago. Se ha
diseminado a entre 7 y 15 ganglios linfaticos, pero no a otras partes (T1,
N3a, MO0).

El cancer ha invadido las capas musculares externas de la pared del
estbmago. Se ha diseminado a entre 3 y 6 ganglios linfaticos, pero no a
otras partes (T2, N2, MO).

El cancer ha crecido a través de todas las capas musculares hasta el tejido
conectivo fuera del estdmago, pero no ha crecido en la membrana
peritoneal o serosa. Se ha diseminado a 1 o 2 ganglios linfaticos, pero no a
otras partes (T3, N1, MO).
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El cancer ha crecido a través de todas las capas musculares hasta el tejido
conectivo fuera del estbmago. No ha crecido en la membrana peritoneal o
serosa ni se ha diseminado a ningun ganglio linfatico ni 6rgano circundante
(T4a, NO, MO).

Estadio llIA: el cancer de estbmago se denomina de estadio IlIA en cualquiera de estas

situaciones:

El cancer ha crecido en las capas musculares externas de la pared del
estbmago. Se ha diseminado a entre 7 y 15 ganglios linfaticos, pero no a
otros 6rganos (T2, N3a, MO0).

El cancer ha crecido a través de todas las capas musculares hasta el tejido
conectivo fuera del estdbmago, pero no ha crecido en la membrana
peritoneal o serosa. Se ha diseminado a entre 3y 6 ganglios linfaticos, pero
no a otros 6rganos (T3, N2, MO0).

El cancer ha crecido a través de todas las capas musculares hasta el tejido
conectivo fuera del estomago. Ha crecido en la membrana peritoneal o
serosa y se ha diseminado a 1 o 2 ganglios linfaticos, pero no a otros
organos (T4a, N1, MO).

El cancer ha crecido a través de todas las capas musculares hasta el tejido
conectivo fuera del estbmago y ha crecido en los érganos o estructuras
cercanos. No se ha diseminado a ningun ganglio linfatico o a partes
distantes del cuerpo (T4b, NO, MO).

Estadio IlIB: el cancer de estbmago se denomina de estadio IlIB en cualquiera de estas

situaciones:

El cancer ha crecido en la capa interna de la pared del estbmago o en las
capas musculares externas de la pared del estbmago. Se ha diseminado a
16 o mas ganglios linfaticos, pero no a partes distantes del cuerpo (T1 0 T2,
N3b, MO0).

El cancer ha crecido a través de todas las capas musculares hasta el tejido

conectivo fuera del estbmago, pero no ha crecido en la membrana
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peritoneal o serosa. Se ha diseminado a entre 7 y 15 ganglios linfaticos,
pero no ha invadido ningun érgano circundante (T3, N3a, MO0).

e El cancer ha crecido a través de todas las capas musculares hasta el tejido
conectivo fuera del estdbmago y ha crecido en la membrana peritoneal o
serosa. Se ha diseminado a entre 7 y 15 ganglios linfaticos, pero no a otras
partes (T4a, N3a, MO0).

e El cancer ha crecido a través de todas las capas musculares hasta el tejido
conectivo fuera del estdmago y ha crecido en los 6rganos o estructuras
cercanos. Puede haberse diseminado o no a entre 1 y 6 ganglios linfaticos,

pero no a partes distantes del cuerpo (T4b, N1 o N2, MO0).

Estadio IlIC: el cancer de estbmago se denomina de estadio IlIC en cualquiera de estas
situaciones:

o El cancer ha crecido a través de todas las capas musculares hasta el tejido
conectivo fuera del estbmago y puede haber crecido en la membrana
peritoneal o serosa. Se ha diseminado a 16 o mas ganglios linfaticos, pero
no a partes distantes del cuerpo (T3 o T4a, N3b, MO0).

o El cancer ha crecido a través de todas las capas musculares hasta el tejido
conectivo fuera del estbmago y ha crecido en los érganos o estructuras
cercanos. Se ha diseminado a 7 o més los ganglios linfaticos, pero no a
otras partes del cuerpo (T4b, N3a o N3b, MO0).

Estadio IV: el cancer de estdbmago de estadio IV se describe como un cancer de
cualquier tamafio que se ha diseminado a partes distantes del cuerpo, ademas del area
que rodea al estbmago (cualquier T, cualquier N y M1).

Céancer recurrente: un cancer recurrente es aquel que reaparece después del
tratamiento. Puede ser una recurrencia local; es decir, regresa en el lugar donde aparecio
0 puede ser una metastasis a distancia; es decir, regreso en otra parte del cuerpo. Si el
cancer regresa, se realizara otra serie de pruebas para obtener informacion sobre el
alcance de la recurrencia. Esas pruebas y exploraciones a menudo son similares a

aguellas que se realizan al momento del diagnéstico original.
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Enfermedad residual: Estadiaje R
El estadiaje R, describe el estadio tumoral en el paciente posterior a la reseccién y se
designa posterior a la evaluacion de los margenes de reseccion. (21)

e RO indica que los margenes se encuentran libre tanto macroscépica como
microscépicamente de tumor, y que no hay evidencia de persistencia tumoral
macroscopica ni microscopica.

¢ Rlindica que toda la enfermedad macroscépicamente identificable fue extirpada,
sin embargo, existe la evidencia de margenes microscopicamente positivos.

e R2 indica que hay persistencia de enfermedad macroscépica. La sobrevida a
largo plazo se puede esperar Unicamente en pacientes con una reseccion RO, por

lo que se debe de evitar resecciones Rl 0 R2.

Tratamiento

La reseccion quirdrgica es el Unico tratamiento que ofrece potencialmente cura del cancer
gastrico. Con el estadiaje preoperatorio se debe de demostrar la extension de la
enfermedad, definir el prondstico del paciente y permitir el planeamiento del tratamiento.
El tipo de cirugia dependera de la profundidad de invasion tumoral, el patrén de

crecimiento, y la localizacion el mismo.

En los tumores tempranos, confinados a la mucosa, se puede tratar de forma
endoscopica. Todas las otras resecciones quirdrgicas se basan en la localizaciéon tumoral
y la potencial infiltracion ganglionar. Se recomienda de forma general un margen
macroscopico amplio de aproximadamente 5 a 6 cm, asi como la reseccion en bloque de
los ganglios linfaticos adyacentes asociado a la Linfadenectomia D2 recomendada segun

el tipo de cirugia que se realice. (22)

Cancer gastrico temprano/ Estadio |
El cancer gastrico temprano se define como el cancer gastrico invasor que infiltra hasta
la submucosa (Tl), independientemente del estadio N. Las modalidades de tratamiento

para este tipo de cancer incluyen la reseccion endoscopica, la cirugia (gastrectomia), el
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tratamiento antibiético para la erradicacion del Helicobacter pylori, y terapias adyuvantes.
La reseccion endoscopica, sea la reseccion endoscopica mucosa (EMR) o bien la
diseccion endoscopica submucosa (ESD), son una opcién de tratamiento para pacientes
seleccionados con cancer gastrico temprano sin evidencia de enfermedad metastésica

ganglionar, quienes cumple con los criterios especificos. (5)

Generalmente las indicaciones de reseccidbn endoscoOpica son en tumores sin
ulceraciones, menores de 20 mm de didmetro, de histologia diferenciada, y sin invasion
linfovascular. Los pacientes que no cumplen estos criterios se refieren a cirugia,

gastrectomia incluyendo la Linfadenectomia correspondiente.

Terapias endoscoépicas

En pacientes en donde no se sospecha de infiltracion ganglionar, y cumplen con los
criterios estandar de reseccion endoscopica (tumor mucoso sin ulceracién, diametro
menor de 20 mm, tipo intestinal, sin invasion linfovascular), se prefiere la reseccion
endoscopica en lugar de la gastrectomia. Los criterios de reseccion estandar son alta
probabilidad de una reseccion completa de la lesidn, en bloque; segun el tipo histologico
gue sea un adenocarcinoma de tipo intestinal, tumor confinado a la mucosa o Tla,

ausencia de invasion linfovascular o venosa.

Segun el tamafio tumoral y su morfologia que sea un tumor menor de 20 mm de diametro
sin ulceracion o bien tumor menor de 10 mm de diametro si se trata de un tumor tipo Ilb
o llc. Sin embargo, con la utilizacion cada vez méas frecuente de los tratamientos

endoscopicos, se realiza la ampliacion de criterios para resecciones endoscoépicas. (7)

Gastrectomia

En los pacientes en donde hay sospecha o bien hay evidencia de enfermedad ganglionar
se prefiere la gastrectomia en lugar de los procedimientos endoscopicos. La gastrectomia
con la Linfadenectomia de los ganglios perigastricos permite la valoracion y remocion de
los ganglios infiltrados, lo cual es importante debido a que la metastasis ganglionar se

asocia a recurrencia tumoral. (5)
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Otras de las indicaciones para gastrectomia en lugar de terapia endoscopica son: poca
probabilidad de reseccién en bloque con EMR o ESD, o bien la reseccion se realizara en
multiples fragmentos, adenocarcinoma de tipo difuso en lugar de tipo intestinal, tamafio
tumoral submucoso mayor a 30 mm o con ulceracién, evidencia de invasion linfovascular
o infiltracion tumoral a los ganglios linfaticos, o bien posterior al procedimiento

endoscopico margenes positivos.

Cancer gastrico Estadio 11y 1lI

La reseccion completa del tumor géastrico con los ganglios linfaticos adyacentes
representa la mejor oportunidad de curabilidad y sobrevida a largo plazo. Sin embargo,
en los pacientes con adenocarcinoma gastrico estadio Il y lll, la cirugia es necesaria pero
frecuentemente no es suficiente para la cura de la enfermedad. La exploracién abdominal
con intento curativo se debe de realizar a menos que existe evidencia inequivoca de
diseminacion tumoral, invasién a grandes vasos, se considera el abordaje inicial con

neoadyuvancia, o existen contraindicaciones médicas para la cirugia. (23)

Dentro de los hallazgos que indican de Irresecabilidad se encuentra la enfermedad
metastasica a distancia, la invasion a estructuras vasculares mayores como la aorta, la
enfermedad que rodea u ocluye la arteria hepatica, el tronco celiaco o la arteria esplénica

proximal.

Linitis plastica

Aproximadamente el 5% de los adenocarcinomas gastricos corresponden a Linitis
plastica, este tipo de malignidad infiltra la pared gastrica de forma extensa, causando una
apariencia engrosada de la pared gastrica. Generalmente este tipo de cancer gastrico
prevalece en jévenes, y es comunmente pobremente diferenciado del tipo difuso. Tiene
un pronodstico muy malo, atribuible a la facil diseminacion temprana y estadio avanzado
al momento del diagnéstico, con una presencia frecuente de margenes quirdrgicos
microscépicamente positivos dado a su naturaleza difusa. Es frecuente la infiltracion

ganglionar, por lo que se requiere una escision quirlrgica extensa para lograr un RO. En
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estos casos lo recomendado es la laparoscopia de estadiaje para identificar un estadio

mayor, y valorar el beneficio asi como la posibilidad de reseccion. (9)

Gastrectomia total vs. Subtotal

El abordaje quirargico mas utilizado en el tratamiento de cancer gastrico es la
gastrectomia. La gastrectomia total, en la cual se realiza la reseccion de toda la camara
gastrica, se utiliza generalmente en los tumores que se encuentran proximalmente, o en
el tercio superior, mientras que la gastrectomia distal o subtotal con la linfadenectomia
adecuada es suficiente para las lesiones de los dos tercios distales del estdmago. En
paciente con lesiones que se encuentran en la region medial del estbmago o bien que
presentan enfermedad infiltrativa como es el caso de la linitis plastica, generalmente se

requiere la gastrectomia total. (24)

Tumores proximales

La extension de la reseccién quirdrgica de los tumores proximales es mas compleja, y se
debe de diferenciar de los tumores que infiltran la unién esofagogéstrica. La gastrectomia
total o la gastrectomia subtotal proximal son abordajes que se deben de considerar en
estos pacientes. La gastrectomia total es la de preferencia en la mayoria de los casos
por varias razones:

e Lareconstruccion en Y de Roux, la cual se puede realizar como procedimiento de
reconstruccién, se asocia a una muy baja incidencia de esofagitis por reflujo en
comparacion con aproximadamente un tercio de incidencia en los pacientes con
una gastrectomia proximal subtotal.

e Durante la gastrectomia subtotal proximal, se puede omitir la disecciéon de los
ganglios linfaticos de la curvatura mayor, sitio mas frecuente de metastasis
ganglionar.

e La sobrevida a 5 afios, es similar, 61 % gastrectomia total vs. 64% gastrectomia
subtotal, sin embargo, la recurrencia es mayor en la gastrectomia subtotal 27% vs.

7% de la gastrectomia total
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e La morbilidad asociada en la gastrectomia subtotal proximal presenta mayor
incidencia de estenosis de anastomosis y de esofagitis por reflujo. Debido a esto

en los casos de tumores proximales se prefiere la gastrectomia total.

Tumores de cuerpo medio géastrico

Los tumores que se localizan en la region medial de la camara gastrica corresponden de
un 15 a 30% de los casos. En estos casos la extensién de la reseccién gastrica, asi como
la longitud de la reseccion proximal no afecta la evolucion a largo plazo siempre y cuando
se logres una reseccion curativa. Por esta razén en estos casos se puede realizar tanto
una gastrectomia total o bien una parcial siempre y cuando se logren margenes
adecuados asi como un remanente gastrico, en el caso de las gastrectomias distales,

adecuados para la reconstruccién del tracto gastrointestinal. (6)

Tumores distales

De los adenocarcinomas gastricos, aproximadamente el 35% de estos se encuentran en
los dos tercios distales del estdbmago. El abordaje quirdrgico estdndar en estos casos es
la gastrectomia distal con la Linfadenectomia apropiada. Este abordaje quirtrgico se ha
comparado con la reseccién completa de la cadmara gastrica, gastrectomia total, sin
evidenciarse beneficio en cuanto a sobrevida a 5 afios, siempre y cuando se realice una

reseccion RO; ademas de asociar menor morbilidad.

Linfadenectomia

Dentro del tratamiento quirargico del cancer gastrico, la extensiéon de la linfadenectomia
continta siendo controversial en cuanto a la 6ptima diseccion. La reseccion gastrica debe
de incluir la remocién de los ganglios linfaticos regionales (Linfadenectomia). Segun
multiples analisis retrospectivos la diseccidon de mayor o igual a 15 ganglios linfaticos
influye de forma positiva en la sobrevida de los pacientes con cancer gastrico avanzado
(estadio Il y Ill). La diseccion linfatica se debe de clasificar en DO, DI, D2, D3,

dependiendo de la extension de la reseccion ganglionar durante la gastrectomia. (4)

25



La diseccidn DO incluye la reseccion incompleta de NI, DI incluye la diseccion de los
ganglios linfaticos del omento mayor y menor, que deben de incluir los ganglios linfaticos
cardiales derecho e izquierdo, curvatura mayor, menor y ganglios supra piléricos, asi
como los de la arteria gastrica derecha y los infra piléricos. En el caso de la diseccion
D2, ésta incluye la diseccion Dl ademas de la remocién de los ganglios linfaticos a lo largo
de la arteria gastrica izquierda, arteria hepatica comun, tronco celiaco, hilio esplénico y

arteria esplénica. (3)

La gastrectomia con diseccion D2 es el estandar de tratamiento en pacientes con cancer
gastrico curable. Se debe de considerar en cuanto a la Linfadenectomia por cancer
gastrico un minimo de 16 ganglios linfaticos regionales, y mayor o igual a 30 ganglios
linfaticos 6ptimo para un adecuado estadiaje patoldgico.

La diseccion D3, se considera una Linfadenectomia superextendida, y se utiliza para
describir la diseccion D2 mas la remocion de los nédulos de la porta hepatica y regiones
periaorticos, sin embargo, con el aumento de la diseccion no se ha demostrado ventaja
en cuanto a sobrevida, pero si un aumento en el riesgo (hasta siete veces) de mortalidad
perioperatoria, por lo que no se debe de considerar una practica rutinaria para el

tratamiento quirdrgico de cancer gastrico. (12)

Tratamiento adyuvante y neoadyuvante

La cirugia con la reseccion completa del tumor en conjunto con los ganglios linfaticos
correspondientes sigue siento el predictor principal de sobrevida a largo plazo,
considerandose el estandar de oro del tratamiento, sin embargo, debido a los malos
resultados en algunos pacientes cuyo Unico tratamiento es la cirugia, especialmente en
aquellos con enfermedad ganglionar, posiciona la posibilidad de tratamiento sistémico
como una opcién terapéutica. El impacto positivo en la sobrevida de los pacientes
asociando estas terapias a la cirugia, ha sido cada vez mas claro con el paso del tiempo,

pero aun no existe un consenso acerca del mejor abordaje.

En pacientes con enfermedad localizada, sin infiltracidon ganglionar, la sobrevida a 5 afios

posterior a cirugia curativa es de un 75%, si hay metastasis ganglionares la sobrevida se
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reduce en un 10 a 30%. Es por esto que se considera que los pacientes con enfermedad
estadio | y Il, si bien tienen alta probabilidad de cura con cirugia Unicamente, se ha
demostrado la mejoria en sobrevida con la administracion de quimioterapia sistémica en

aguellos pacientes con enfermedad estadio Il en adelante. (21)

El tratamiento adyuvante indica la administracion del tratamiento posterior a una
reseccion potencialmente curativa del tumor primario y de los ganglios linfaticos
regionales. La terapia posterior a la reseccion tipo Rl o R2, no se considera tratamiento
adyuvante, ya que es un tratamiento paliativo por la naturaleza del mismo. La
guimioterapia Neoadyuvante corresponde al tratamiento sistémico que se realiza previo

a una cirugia potencialmente curativa.

Existen multiples teorias que sustentan el inicio de terapia adyuvante de forma temprana
posterior a la cirugia (quimioterapia perioperatoria), ya que se ha evidenciado en muchos
estudios un rapido aumento en el crecimiento celular de las metastasis posteriores a la
reseccion del tumor primario. Este crecimiento tumoral se encuentra relacionado a la
disminucién de factores circulantes, que sirven como inhibidores de angiogénesis y otros

promotores del ciclo celular, una vez que el tumor primario se reseca. (21)

La quimioterapia perioperatoria 0 neoadyuvante ha sido estudiada debido a la posibilidad
de una reseccidbn RO en cancer gastrico de dificil reseccidbn. Sumado a esto, una
importante cantidad de pacientes a los que se les realiza gastrectomia tienen una
recuperacion prolongada, lo que retrasa el inicio del tratamiento postoperatorio. Sumado
a esto, pese a la controversia asociada a algunos estudios realizados en quimio
radioterapia adyuvante, se demuestra una baja tolerancia al tratamiento, concluyendo el

mismo tan solo un 64% de los pacientes.

La quimioterapia neoadyuvante tiene una meta dual, permitir la alta tasa de resecciones
RO vy tratar la enfermedad micro metastasica de forma temprana en el curso de la
enfermedad. Como abordaje general existen multiples estudios que dan soporte a varios

tipos de abordajes que incluyen quimio radioterapia adyuvante, quimioterapia
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perioperatoria (preoperatoria y postoperatoria) y quimioterapia adyuvante en pacientes
con enfermedad potencialmente resecable en una localizacion no cardial. Para la mayoria

de éstos se recomienda la terapia combinada en lugar de Unicamente cirugia. (22)

Muchos estudios realizan la comparacion de los distintos tipos de terapia sistémica, no
obstante, no se ha establecido una forma de integrar la modalidad de terapia combinada
ideal, por lo que generalmente este tipo de protocolos depende de cada institucién y /o la
preferencia del paciente. Es por esto indispensable el abordaje multidisciplinario.

En la mayoria de los pacientes con cancer gastrico potencialmente resecable a partir de
profundidad T2 o mayor, identificado en el estadiaje preoperatorio, se prefiere terapia
neoadyuvante, especialmente en los casos en donde presentan riesgo de desarrollar
enfermedad metastasica, como es el caso de los tumores T3 y T4 voluminosos,
adenopatias perigastricas visibles en las imagenes preoperatorias, linitis plastica, o bien
la posibilidad de citologia peritoneal positiva en ausencia de enfermedad peritoneal,
debido a los beneficios antes citados (25)

Por otro lado, los pacientes en donde se realiza una reseccién potencialmente curativa,
como tratamiento inicial, se recomienda el tratamiento adyuvante, quimioterapia o quimio
radioterapia, por encima del tratamiento quirargico Unicamente en pacientes con
enfermedad NIy en los pacientes con una profundidad de invasion a partir de T3, siempre
y cuando, en el caso de la quimioterapia adyuvante como Unica modalidad sistémica, se
haya realizado una Linfadenectomia adecuada. Los pacientes con estadio T2NO, se
puede observar sin dar tratamiento adyuvante siempre y cuando se haya realizado una
adecuada diseccién ganglionar; pero se recomienda tratamiento adyuvante en los casos
de una Linfadenectomia insuficiente o bien con tipos histol6gicos de alto grado, presencia

de invasion linfovascular o bien perineural.
Tratamiento de la enfermedad avanzada

Muchos de los pacientes al momento del estadiaje de la enfermedad, se diagnostican

con estadio 1V, (20 — 30% de los casos) y entre un 28 a 37% de los pacientes que se cree
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que presentan enfermedad localizada potencialmente resecable, se evidencia

enfermedad metastasica al completar los estudios de estadiaje. (26)

La sobrevida de los pacientes con enfermedad estadio 1V, es de 0% a 5 afios; es por esto
gue el tratamiento paliativo es un componente esencial en el manejo de cancer gastrico.
El tratamiento paliativo 6ptimo disminuye o alivia los sintomas asociados a minima
morbilidad, mejorando la calidad de vida de los pacientes. En estos casos prolongar la
sobrevida no es una meta, pero se reducen los problemas potencialmente letales de la

enfermedad como lo son el sangrado gastrointestinal y la obstruccion géastrica distal. (26)

El pronéstico de los pacientes con enfermedad avanzada con factores de no curabilidad,
como metastasis hepéticas irresecables, metastasis peritoneales 0 metastasis

ganglionares a distancia es de aproximadamente 1 afio.

En cancer gastrico incurable, la reseccion paliativa o bypass gastrointestinal esta indicada
en la presencia de sintomas como sangrado u obstruccion los cuales no pueden ser
tratados de forma no quirdrgica; como lo son la recanalizacion con laser, dilatacién con o

sin colocacién de Stent.

Se ha demostrado que la gastrectomia seguida de quimioterapia no ha demostrado
beneficios en cuando a sobrevida en comparacion con la quimioterapia Unicamente, en
pacientes con cancer gastrico con al menos un factor de irresecabilidad, este tipo de

resecciones no se justifica dado su alta morbilidad.
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio

De acuerdo con el método de investigacion el presente estudio fue observacional,

descriptivo, transversal, retrospectivo, unidireccional.

Area de Estudio

El 4rea de estudio de la presente investigacion estuvo centrada en los pacientes con
diagndstico de cancer gastrico resecable localmente avanzado hospitalizados en la sala
de cirugia del servicio de Cirugia Oncoldgica, del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro

Davila Bolafios.

Poblacion de Estudio

La poblacion de estudio correspondié a todos los pacientes con diagnéstico de cancer
gastrico localmente avanzado resecable, en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro
Davila Bolafios, manejados por el servicio de cirugia oncoldgica, en el periodo de mayo
2019 a mayo 2021.

Universo

Los pacientes concordantes con diagndstico de cancer gastrico localmente avanzado
resecable, de mayo 2019 a mayo 2021 equivalente a 45 pacientes en el periodo de

estudio.

Muestra

No se calculo, correspondio a la totalidad del universo
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Criterios de Inclusion y Exclusion

Criterios de inclusién
e Paciente mayor a 18 afios con diagnoéstico de Adenocarcinoma gastrico

e Pacientes con cancer gastrico estadios Il y 1lI

Criterios de exclusién
e Pacientes con diagnostico de cancer gastrico a los que se le realizo
Gastrectomia en otra unidad asistencial.

e Pacientes con diagnéstico previo a cirugia de Cancer gastrico estadio 1V

Unidad de Analisis:

Fue secundario, con la obtencién de informacion de los expedientes del departamento de
estadistica con diagnéstico de cancer gastrico localmente avanzado resecable en el

Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo comprendido.

Obtencion de la informacion
La informacion se obtuvo de los expedientes de los pacientes con diagnéstico de cancer
gastrico localmente avanzado resecable, en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro

Davila Bolafios en el periodo comprendido de mayo 2019 a mayo 2021

Métodos, Técnicas e Instrumentos para la Recoleccién de Datos e Informacion

La presente investigacion utiliz6 al Paradigma Socio—Critico, de acuerdo con esta
postura, todo conocimiento depende de las practicas de la época y de la experiencia. Se
realizd previa coordinacion con autoridades, la seleccion de los expedientes de los
pacientes, previa filtracion segun criterios de inclusién/exclusion. Se llenara el

instrumento de recoleccién.
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Lista de variables por objetivo

Objetivo 1
Edad

Sexo

Estado civil
Procedencia
Escolaridad
Comorbilidades
Tabaquismo
Alcohol

Toxicomanias

Objetivo 2

Clasificacion tipo O
Localizacién del Tumor
Tamafio del tumor
Quimioterapia neoadyuvante
Histologia Tumoral
Diseminacion peritoneal
Invasiéon a 6rganos adyacentes
Metéastasis Hepéatica

Metastasis a ganglios linfaticos distantes

Cirugia

Objetivo 3

Infeccion de sitio quirdrgico
Dehiscencia de herida
Evisceracion

Sepsis

Hipovolemia / Shock

Hemorragia

Peritonitis

Obstruccion / perforacion intestinal
Tromboflebitis

Otros

Objetivo 4

Periodo libre de enfermedad
Recurrencia
Sobrevida

Tipo histoldgico
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Matriz de Operacionalizacion de Variables: Objetivo General: Establecer el resultado oncologico del manejo inicial del

Cancer Gastrico resecable localmente avanzado en pacientes ingresados en el servicio de Cirugia Oncoldgica del Hospital

Militar Escuela Dr. Alejandro Dévila Bolafios durante el periodo de mayo 2019 a mayo 2021

Caracteristicas Edad
Socio-
Demogréficas

De las pacientes
Estado Civil

Ocupacion

Procedencia

Sexo

Tiempo
transcurrido del
nacimiento a la
fecha.

Condicion legal de
pareja

Cargo laboral que
posee

Ubicacion de
residencia actual.

Caracteristica
gonadal de
nacimiento

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

<40 afios
40 a 49 afos
50 a 59 afios
2 60 afos

Casado
Unién de Hecho
Soltero

Ama de casa
Independiente
Agricultor
Militar

Otra

Urbana
Rural

Mujer
Hombre
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Caracteristicas Variaciones

Socio-
Demograficas
De las

pacientes

clinicas del

evento

Antecedentes

personales patolégicos

Antecedentes
personales no

patolégicos

Cualitativa

Cualitativa

DM
HTA
Obesidad
Cardiopatias
Hepatopatias
Tiropatias
ERC

Otras

Ninguna

Tabaquismo
Alcohol
Toxicomanias
Otras
Ninguna
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Caracteristicas Variaciones

del manejo inicial clinicasy
segun las diagnosticas
condiciones y

resultados

encontrados

Clasificacion tipo O

Localizacion del Tumor

Tamano del tumor

Quimioterapia
neoadyuvante

Histologia Tumoral

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Dicotdmica

Cualitativa

I
lla //'1lb /I llc
1]

Union
gastroesofagica
Cardias
Curvatura menor
Curvatura mayor
Antro

Piloro

<5cm
=25cm

Si
No

Diferenciado
Indiferenciado
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Caracteristicas Variaciones
del manejo inicial clinicasy
segun las diagnosticas
condiciones y

resultados

encontrados

Diseminacion peritoneal  Dicotomicas

Invasion a  6rganos Dicotomicas

adyacentes

Metéastasis Hepética L
Dicotomicas

Metastasis a ganglios picotsmicas

linfaticos distantes

Cirugia Cualitativa

No

Si
No

Si
No

Si
No

Esofaguectomias
Gastrectomia total
Gastrectomia

subtotal
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Eventos trans

Principales
complicaciones
asociadas al quirdrgicos de

procedimiento  caracter adverso

Infeccion de
quirdrgico
Dehiscencia de herida
Evisceracion

Sepsis

Hipovolemia / Shock
Hemorragia

Peritonitis

Obstruccion / perforacion
intestinal

Tromboflebitis

sitio Dicotémica



Respuesta
adaptativa de
paciente ante
tratamiento
establecido
en el
transcurso

del tiempo

Condiciones
variables
segun
respuesta del
paciente ante

manejo

Periodo libre Cualitativa

de enfermedad

Recurrencia Dicotdmica
Sobrevida Cuantitativa
Tipo Cualitativa

histolégico

< 3 meses
3 -12 meses

13 a 24 meses
25 a mas meses

Si
No

< 5 anos
= 5 anos

Tumor  neuroendocrino  bien
diferenciado

Adenocarcinoma
moderadamente diferenciado
GIST

Adenocarcinoma Intestinal
ulcerado

Carcinoma de células en anillo de
sello

Adenocarcinoma tubular bien

diferenciado
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Plan de Tabulacién y Andlisis Estadistico
Plan de Tabulacion

Se realizaron tablas de frecuencia con valores porcentuales, un indice de
confiabilidad de 95% y factor de error predictivo de 5%, permitiéndose un valor de p de
0.05.

Plan de Anélisis Estadistico

A partir de los datos recolectados, se disefaron la base de datos correspondiente,
utilizando el software estadistico SPSS, v. 24 para Windows. Posterior a la realizacion
del control de calidad de los datos registrados, se realizaron los analisis estadisticos
pertinentes. De acuerdo con la naturaleza de cada una de las variables cuantitativas y
cualitativas guiada por el compromiso definido en cada uno de los objetivos especificos,
se realizaron los analisis descriptivos y de correlacion correspondientes a las variables
nominales y/o numéricas, entre ellos: El analisis de frecuencia, estadisticas descriptivas
segun cada caso. Ademas, se realizaron graficos del tipo: pastel o barras de manera
univariadas para variables de categorias en un mismo plano cartesiano, barras de
manera univariadas para variables dicotémicas y politdmicas, que permitan describir la

respuesta de multiples factores en un mismo plano cartesiano.

Consideraciones éticas:

v' Se solicitd permiso a la subdireccion docente del hospital, explicandole en qué
consistia la investigacion para la revisidn de expedientes, y se aplicara el cuestionario

v" No se mencionaran los nombres de los pacientes en estudio.

v No se registraran los nombres de los profesionales de salud que intervengan en

algin momento en la atencion de los pacientes en estudio.



RESULTADOS

Al evaluar las caracteristicas sociodemograficas se observo que el 75.6% de la poblacién
equivalente a 34 pacientes eran del sexo masculino y el 24.4% correspondiente a 11
pacientes era del sexo femenino. En lo que respecta a la edad el 55.6% correspondiente
a 25 pacientes tenian 60 afios a mas, el 26.7% equivalente a 12 pacientes en el grupo
etareo de 50-59 afios, el 13.3% correspondiente a 6 pacientes entre 40-49 afios y el 4.4%
equivalente a 2 pacientes en el rango de menor de 40 afios. (Ver Anexos, Tabla #1)

Al consolidar el estado civil encontré que el 64.4 % correspondiente a 29 pacientes eran
casado, el 24.4 % equivalente a 11 pacientes eran solteros y el 11.1% correspondiente a
5 pacientes en union de hecho estable. En relacion con la procedencia el 97.8%
equivalente a 44 pacientes eran del area urbanay el 2.2 % correspondiente a 1 paciente
del area rural. Al evaluar la escolaridad observe que 42.2% correspondiente a 19
pacientes tenian un nivel superior de educacion, el 31.1% equivalente a 14 pacientes en
nivel secundario y el 26.7% equivalente a 12 pacientes alcanzaron el nivel de primaria.
(Ver Anexos, Tabla #1)

Al valorar la ocupacién de la poblacibn en estudio se evidencio que 62.2%
correspondiente a 28 pacientes tenian otro tipo de ocupacion, el 15.6% equivalente a 7
pacientes eran independientes, el 8.9% correspondiente a 4 pacientes eran amas de
casa, en igual frecuencia con 8.9% equivalente a 4 pacientes eran agricultores y el 4.4%

equivalente a 2 pacientes eran militares. (Ver Anexos, Grafica #1)

Al evaluar los antecedentes personales no patolégicos encontré que el 20% de la
poblacién correspondiente a 9 pacientes practicaban el tabaquismo, el 24.4% equivalente
a 11 pacientes practicaban el alcoholismo y el 55.5% correspondiente a 25 pacientes no

practicaban ningun habito. (Ver Anexo, Tabla #2)



Dentro de las comorbilidades encontré que el 42.2% de la poblacion correspondiente a
19 pacientes tenian hipertension arterial cronica, el 17.8% equivalente a 8 pacientes
tenian diabetes mellitus, el 11.1 % correspondiente a 5 pacientes sufrian otro tipo de
enfermedad, el 4.4% equivalente a 2 pacientes eran cardiopatas y el 2.2%
correspondiente a 1 paciente tenia obesidad. No encontré pacientes con antecedente de
Hepatopatia ni Tiropatias, entre los otros tipos de enfermedades se encontraban las

nefropatias y las del sistema inmunoldgico. (Ver Anexo, Grafica #2)

Al reflejar la clasificacion endoscopica tipo O (Borrmann) del cancer gastrico encontré
que 29% de la poblacién correspondiente a 13 pacientes eran tipo lll, el 27% equivalente
a 12 pacientes eran tipo Il A, de igual frecuencia con el 27%correspondiente a 13
pacientes eran tipo 1IB, el 13% equivalente a 6 pacientes eran tipo IIC y el 4%

correspondiente a 2 pacientes eran tipo I. (Ver Anexo, Gréfica #3).

Al valorar la localizacién del tumor encontré que el 55.6% de la poblacion correspondiente
a 25 pacientes se ubicaba a nivel del antro, el 35.6% equivalente a 16 pacientes a nivel
del piloro, el 28.9% correspondiente a 13 pacientes a nivel de la curvatura menor, el
22.2% correspondiente a 10 pacientes a nivel de los cardias, el 17.8 % equivalente a 8
pacientes a nivel de la curvatura mayor y el 6.7% correspondiente a 3 pacientes a nivel
de la unién gastroesofagica. Cabe mencionar que algunas pacientes tenian el tumor en

mas de una localizacion anatémica. (Ver Anexo, Grafica #4).

Al evaluar el tamafio del tumor encontré que el 53% de la poblacion correspondiente a
24 pacientes tenian tumores mayores o igual a 5 cmsy el 47% equivalente a 21 pacientes
tumores menores de 5 cms. (Ver Anexo, Gréfica #5).

En lo que respecta al uso de quimioterapia neoadyuvante encontré que el 53% de los

pacientes correspondiente a 24, si se les administro dicha quimioterapia previo a su

cirugia y el 47% equivalente a 21 pacientes no. (Ver Anexo, Grafica #6).
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Al evaluar los ciclos de quimioterapia que se les aplico a los pacientes, encontré que el
66.8% correspondiente a 15 pacientes se le aplico 4 ciclos de quimioterapia, el 25%
equivalente a 6 pacientes de 5 a 6 ciclos, el 4.1% correspondiente a 1 paciente mas de 8
ciclos de quimioterapia y en igual frecuencia del 4.1 % equivalente a 1 paciente se le

aplico menos de 4 ciclos de quimioterapia neoadyuvante. (Ver Anexo, Tabla #3).

Al valorar el tiempo transcurrido desde la aplicacion de la quimioterapia al paciente y la
realizacion del tratamiento quirdrgico encontré que el 50.1% de la poblacion
correspondiente a 12 pacientes tenian de 1 a 2 meses, el 45.8% equivalente a 11
pacientes tenian de 3 meses a mas y el 4.1% correspondiente a 1 paciente tenia menos

de 1 mes desde la aplicacion del ultimo ciclo de quimioterapia. (Ver Anexo, Tabla #4).

En lo que respecta al tipo histolégico encontré que 62.2% correspondiente a 28 pacientes
eran tumores diferenciados, el 26.7% equivalente a 12 pacientes eran indiferenciados y
el 11.1% correspondiente a 5 pacientes era moderadamente diferenciados. (Ver Anexo,
Gréfica #7).

Al evaluar la diseminacion del tumor encontré que se presentd en 16 pacientes del total
correspondiente a un 35.5%, de estos el 62.5% correspondiente a 10 pacientes tenia
diseminacién peritoneal, el 43.8% equivalente a 7 pacientes con invasion a érganos
adyacentes, el 31.3% correspondiente a 5 pacientes con metastasis a ganglios distantes
y el 25% equivalente a 4 pacientes con metastasis hepéatica. (Ver Anexo, Grafica #8). De
estos pacientes con diseminacion, 81.25 % correspondiente a 13 pacientes recibieron
Neoadyuvancia no asi el 18.75% equivalente a 3 pacientes. (Ver Anexo, Tabla #9).

Al evaluar el tipo de cirugia realizada encontré que el 51% equivalente a 21 pacientes se

le realizo gastrectomia total y al 49% de la poblacion correspondiente a 22 pacientes se

le practico gastrectomia subtotal. (Ver Anexo, Grafica #9).
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Referente a la presencia de complicaciones encontre que le 84% de la poblacion
correspondiente a 38 pacientes no presentaron y el 16% equivalente a 7 pacientes si

presentaron alguna complicacion. (Ver Anexo, Grafica #10).

Dentro de las complicaciones que presentaron los pacientes encontré que el 8.9% de la
poblacidn correspondiente a 4 pacientes tuvieron infeccion del sitio quirdrgico, el 6.7%
equivalente a 3 pacientes presentaron fistulas y el 2.2% correspondiente a 1 paciente
presento sepsis concomitante con fistula entérica. No se presentaron casos de
dehiscencia, evisceracion, shock hipovolémico, hemorragia, peritonitis, obstrucciéon o
perforacion intestinal, ileo paralitico ni tromboflebitis. (Ver Anexo, Gréafica #11). De estos
7 pacientes que presentaron complicaciones postquirdrgicas, el 14.3% equivalente a 1
paciente recibi6 Neoadyuvancia no asi el 85.7% correspondiente a 6 pacientes que

fueron sometidos a cirugia inicial sin Neoadyuvancia. (Ver Anexo, Tabla #9).

Al valorar el uso de quimioterapia adyuvante se evidencio que el 66.7% de la poblacion
correspondiente a 30 pacientes no se utilizo, el 28.9% equivalente a 13 pacientes si se le
administro y el 4.4% correspondiente a 2 pacientes no aplico ya que eran tumores
irresecables. Al evaluar el tiempo de inicio de inicio de la quimioterapia posterior a la
cirugia encontré que el 53.8% correspondiente a 7 pacientes fue en el intervalo de 1 a 2
meses, el 38.4% equivalente a 5 pacientes se le aplico a los 3 meses 0 mas y el 7.6%
correspondiente a 1 paciente se le aplico en periodo menor a 1 mes. (Ver Anexo, Tabla
#5).

De los pacientes con tumores irresecables encontré que el 50% correspondiente a 1
paciente recibid tratamiento paliativo y el otro 50% no lo era. Del total de la poblacion
encontré que el 2.2% equivalente a 1 paciente recibié tratamiento con radioterapia
posterior a la cirugia y el 97.8 % equivalente a 44 pacientes no recibi6 el tratamiento. (Ver
Anexo, Tabla #5).
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Al valorar la recurrencia de la enfermedad se evidencio que el 84.4% de la poblacion
correspondiente a 38 pacientes no tuvo recurrencia tumoral y el 15.6% equivalente a 7
pacientes si tuvo. De los cuales el 42.8% correspondiente a 3 pacientes fue 0sea, el
28.6% equivalente a 2 pacientes al tronco celiaco, el 14.3% equivalente a 1 paciente a
ovario y en igual frecuencia con 14.3% correspondiente a 1 paciente a otro sitio
anatomico. (Ver Anexo, Tabla #6). De estos 7 pacientes que presentaron recurrencia, el
85.7% recibi6 Neoadyuvancia correspondiente a 6 pacientes, no asi el 14.3%
correspondiente a 1 paciente. (Ver Anexo, Tabla #9).

Referente al periodo libre de enfermedad se observo preferencia estadistica en el periodo
de 13 a 24 meses con un 43% concordante con 3 pacientes, de estos el 100 % recibio
Neoadyuvancia inicial, en el periodo de 3 a 12 meses se evidencio un 28.5% concordante
con 2 pacientes, de estos el 50% recibi6 Neoadyuvancia y el 50% no, y en el periodo
mayor a 25 meses se evidencio un 28.5% concordante con 2 pacientes, de estos el 100
% recibié Neoadyuvancia inicial (Ver Anexo, Tabla #7 y Tabla #9).

Al evaluar la mortalidad encontré que el 84% de la poblacion correspondiente a 38
pacientes se encontraban vivos durante mi periodo de estudio y el 16% equivalente a 7
pacientes fallecieron (Ver Anexo, Grafica #12), de estos pacientes fallecidos solamente
el 14.3 % correspondiente a 1 paciente fallecié de complicacion relacionada a la cirugia,

mientras que el 85.7% correspondiente a 6 pacientes, murieron de otras causas.

Al evaluar el estadio clinico segun TNM encontré que 26.7% correspondiente a 12 casos
se encontraba en estadio IlIA, el 22.2% equivalente a 10 pacientes en estadio lIA, el 20%
correspondiente a 9 pacientes en estadio 1B, el 11.1% equivalente a 5 pacientes en
estadio IV, en igual frecuencia con 11.1% correspondiente a 5 pacientes en estadio 1A y

el 8.9% equivalente a 4 pacientes en estadio clinico IB. (Ver Anexo, Tabla #8).
Al valorar el tipo histologico segun el reporte de patologia encontre que el 64.4% de la

poblacion correspondiente a 29 pacientes eran adenocarcinoma moderadamente

diferenciado, el 13.3% equivalente a 6 pacientes eran adenocarcinoma intestinal
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ulcerado, el 8.9% correspondiente a 4 pacientes eran carcinoma pobremente
diferenciado de células anillos de sello, el 6.7% equivalente a 3 pacientes eran tumor de
estroma gastrointestinal, el 4.4% correspondiente a 2 pacientes eran tumor endocrino
bien diferenciado y el 2.2% equivalente a 1 paciente era adenocarcinoma tubular bien

diferenciado.
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DISCUSION Y ANALISIS

Referente a las caracteristicas sociodemograficas se encontré predominio en el sexo
masculino en el 77% de la poblacion datos que se asemejan a los encontrados por
Fernando Mingol en el cual el 68% de los pacientes eran del sexo masculino al igual que
Colak y colaboradores, donde el sexo masculino era el mas encontrado estadisticamente,
pero discrepa de los resultados de Francisco Molina en el que la frecuencia se encontrd
mayoritariamente en el sexo femenino y de Angeles Reyes del cual el 60% de los

pacientes eran del sexo femenino.

La edad de mayor frecuencia se evidencio en la sexta década de vida en el 55.6% de los
pacientes, cifras similares a los resultados de Turgeon y colaboradores donde la mediana
de edad fue de 60 afios, al igual que Fernando Mingol cuya mediana de edad fue 64
afios, José Valle en los que las edades rondaron 40-64 afos, pero difiere de los
resultados de Francisco Molina cuya edad predominante fue menor de 40 afios o de
Colak y colaboradores donde la menor edad fue de 70 afios.

Resto de las caracteristicas sociodemogréaficas como el estado civil que el 64% de los
pacientes eran casados, la procedencia 98% area del sector urbano, la escolaridad
predominante fue el nivel superior en el 42% resultados que solo fueron evaluados por
José Valle donde la procedencia urbana 83%, la escolaridad primaria fue
estadisticamente representada por la mitad de la poblacion estudiada y el estado civil

casado se reflejé en el 46% de los pacientes.

Los antecedentes personales no patoldgicos se evidenciaron en un quinto de la poblacion
y los patolégicos sobresalientes fue la hipertension arterial en el 42% de la poblacién,
pero no son comparables con ninguno de los autores consultados ya que no fueron

evaluados por los mismos.
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La clasificacidon endoscopica tipo O se observo el tipo Il en un tercio de la poblacion,
siendo el antro la localizacion mas frecuente en la mitad de los pacientes al igual que un
tamafo mayor a 5 cm, en total diferencia con los resultados de Turgeon y colaboradores
donde se presenté tipo | el cual fue el predominante; pero si refiere similitud con Fernando
Mingol que la localizacion antral se observé en el 83% y los hallazgos de José Valle, que

la localizacién que predominé fue en el cuerpo en el 54.1%.

La quimioterapia neoadyuvante se les administro al 53% de los pacientes y el 67% de
estos recibio 4 ciclos, a la vez el tiempo medio desde la quimioterapia hasta la cirugia en
el 50% de los pacientes., datos no concordantes con los resultados de autores
consultados como Turgeon y colaboradores donde solo el 12% recibié quimioterapia
perioperatoria neoadyuvante, para Sitarz y colaboradores, la quimioterapia neoadyuvante
recibio 3 ciclos prequirtrgicos al igual que Fernando Mingol que el 85% de los pacientes

completo 3 ciclos preoperatorios de quimioterapia neoadyuvante.

El tipo histoldgico con mayor frecuencia estadistica fueron los tumores diferenciados,
resultados obtenidos que solo concuerdan con los hallazgos de Colak y colaboradores
cuya predileccion estadistica se encontré en el tumor de células diferenciadas, pero
difiere de las conclusiones de Francisco Molina cuyo patrén predilecto fue el de poca
diferenciacion o de Fernando Mingol que el 48% de los tumores fue indiferenciado.

La cirugia realizada en el 49% de los pacientes fue la gastrectomia subtotal, se
observaron complicaciones en el 16% de los pacientes de las cuales la infeccion del sitio
quirurgico reflejo mayor frecuencia. Los hallazgos y conclusiones reflejadas por los
autores consultados no presentan concordancia estadistica como los de Turgeon y
colaboradores que el 53% de los pacientes recibid solo cirugia, a su vez Fernando Mingol
gue la cirugia que se les realiz6 a los pacientes fue las gastrectomias radicales en el 63%

de los casos y para José Valle la gastrectomia total y subtotal solo se le realizo al 8.3%.
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La quimioterapia adyuvante se le administro al 28.9% de la poblacion y el tiempo desde
la cirugia hasta la quimioterapia fue de 1 a 2 meses en la mitad de los pacientes, cifras
muy similares a las encontradas por Turgeon y colaboradores donde el 30% recibi6
terapia adyuvante y referente a los resultados de Fernando Mingol donde el 68% de la

poblacién de estudio recibio 3 ciclos de quimioterapia postoperatoria.

Respecto a otros hallazgos 2 tumores fueron irresecables del que 1 recibi6 tratamiento
paliativo, solo el 2.2% recibié radioterapia posterior a la cirugia, la recurrencia de la
enfermedad se asocio el 16% donde la mas frecuente fue la 6sea. Estos datos no fueron

consultados ni reflejados por los autores de referencia.

El periodo libre de enfermedad con mayor frecuencia presentado fue un periodo de 13 a
24 meses en el 43% de los pacientes correspondiente a 3 pacientes del total, de estos el
100 % equivalente a 3 pacientes, recibieron Neoadyuvancia previo a la cirugia. Se
presentd una mortalidad del 16%, el tipo histologico con mayor freceuncia estadistica se
evidencio en el adenocarciona moderadamente diferenciado en el 64%, resultados que

no fueron evaluados por lo autores consultados.
El esquema farmacoldgico de quimioterapia con mayor respuesta clinica positiva se

evidencio en el 5 fluoracilo conclusiones referidas por Mitsuru Sasako y por Fornaroa y

colaboradores, evaluacién no valorada en mi estudio.
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CONCLUSIONES

Referente a las caracteristicas sociodemograficas se encontrd6 predominio en el sexo
masculino, la edad predominante fue la sexta década de vida, estado civil casado y
procedencia urbana, asi como el nivel superior de educacion fueron predominantes. Los
antecedentes personales no patoldgicos de tabaquismo y alcoholismo se observaron en
un quinto de la poblacion, a diferencia de los patologicos de hipertension y diabetes que
se evidencia en casi la mitad de la poblacion estudiada.

La clasificacion endoscépica tipo O predominante fue el tipo 11l y el antro la localizacion
mas frecuente, a su vez el tamafio mayor o igual a 5 cms; la quimioterapia neoadyuvante
se administré al 53% de la poblacién, de los cuales 66.8% recibieron 4 ciclos, con un
tiempo de 1 a 2 meses desde la quimioterapia hasta la cirugia en el 50.1% de los casos,
el 47% restante fue sometido a cirugia inicial sin Neoadyuvancia, siendo la gastrectomia

subtotal la cirugia mas frecuentemente realizada.

Las complicaciones posteriores al manejo inicial se presentaron en el 16% de los casos,
de estos 85.7% correspondiente a pacientes sometidos a cirugia inicial sin
Neoadyuvancia, siendo la infeccion de sitio quirurgico la presentada con mayor
frecuencia en el 8.9%, seguido de fistulas 6.7% y Sepsis concomitante con un paciente
con fistula entérica en el 2.2%.

La recurrencia se presentd en el 15.6%, evidenciandose con mayor frecuencia en
aguellos pacientes sometidos a Neoadyuvancia en el 85.7%, siendo la recurrencia
principal a nivel 6seo. El Periodo libre de enfermedad mas frecuente en el 43% de los
casos se evidencio entre 1 a 2 afos, relacionados estos a Neoadyuvancia en un 100%,
sin embargo, la Unica recurrencia asociada a cirugia inicial se presenté antes del primer
afo, la mortalidad se observo en el 16%, el estadio clinico mas frecuente segun TNM fue
el llIA'y el tipo histologico el adenocarciona moderadamente diferenciado en el 64.4% de

los casos.

49



RECOMENDACIONES

Realizar estudios analiticos comparativos para validar la eficacia de ambos

manejos usados

Priorizar en realizar cirugia posterior a la quimioterapia neoadyuvante entre 6 a 8

semanas para obtener mejores resultados

Protocolizar el manejo del cancer gastrico localmente avanzado tomando en

cuenta la cirugia inicial como manejo ideal
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ANEXO

Tabla #1: Caracteristicas Sociodemogréaficas

Caracteristicas Sociodemograficas

Variable Valor Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Hombre 34 75.6
Sexo Mujer 11 24.4
Total 45 100
Menor 40 anos 2 4.4
40 a 49 afos 6 13.3
Edad 50 a 59 afios 12 26.7
Mayor o igual a 60 afios 25 55.6
Total 45 100
Casado 29 64.4
Estado Civil Union de Hecho 5 11.1
Soltero 11 24.4
Total 45 100
Urbana 44 97.8
Procedencia Rural 1 2.2
Total 45 100
Primaria 12 26.7
sl Secundaria 14 311
Superior 19 42.2
Total 45 100.0
Fuente: Sistema digital Fleming n=45
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Gréfico #1: Ocupacion
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Tabla #2: Antecedentes Personales no Patoldgicos

Antecedentes Personales no Patoldgicos

Variable Valor Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Si 9 20
Tabaquismo No 36 80
Total 45 100
Si 11 24.4
Alcoholismo No 34 75.6
Total 45 100
Si 25 55.5
Ninguna No 20 445
Total 45 100

Fuente: Sistema digital Fleming n=45



Gréafico #2: Comorbilidad
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Gréfico #4: localizacion
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Grafico #5: Tamafno del Tumor
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Gréfico #6: Quimioterapia Neoadyuvante

Quimioterapia Neoadyuvante

24; 53%

Fuente: Sistema digital Fleming

Tabla #3: Ciclos de Quimioterapia Neoadyuvante

Ciclos de Quimioterapia Neoadyuvante

Variable Valor Frecuencia (n)
Menor 4 1
4 15
Ciclos 5a6 6
8 a mas
Total 24

Fuente: Sistema digital Fleming

| Si

® No

n=45

Porcentaje (%)

4.1
66.8
25
4.1
100

n=24
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Tabla #4: Tiempo de Quimioterapia Neoadyuvante hasta Cirugia

Tiempo de Quimioterapia Neoadyuvante hasta Cirugia

Variable Valor Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Tiempo Menos de 1 mes 1 4.1
Quimioterapia 1 a2 meses 12 50.1
Neoadyuvante A 3 meses a mas 11 45.8
Cirugia Total 24 100

Fuente: Sistema digital Fleming n=24

Grafico #7: Histologia Tumoral

Histologia Tumoral

62.2%

30
25
20
15
10

. . n=45
Histologia Tumoral

E Diferenciado ®Moderadamente Diferenciado ®Indiferenciado

Fuente: Sistema digital Fleming



Grafico #8: Diseminacion
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Gréfico #9: Cirugia
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Gréfico #10: Complicaciones
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Gréfico #11: Complicaciones
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Fuente: Sistema digital Fleming
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Tabla #5: Quimioterapia Adyuvante

Quimioterapia Adyuvante

Variable Valor Frecuencia (n)
Si 13
Quimioterapia No 30
Adyuvante No aplica 2
Total 45
_ _ menos de 1 mes 1
Tiempo de cirugia
o . 1 a2 meses 7
a quimioterapia
3 meses a mas 5
adyuvante
Total 13
Si 1
Paliativo No 1
Total 2
Si 1
Radioterapia No 44
Total 45

Fuente: Sistema digital Fleming
Tabla #6: Recurrencia

Recurrencia

Variable Valor Frecuencia (n)

Si 7

Recurrencia No 38

Total 45

Osea 3

o Tronco Celiaco 2

Localizaciéon de _

_ Ovario 1
recurrencia

Otros 1

Total 7

Fuente: Sistema digital Fleming

Porcentaje (%)

28.9
66.7
4.4
100
7.6
53.8
38.4
100
50
50
100
2.2
97.8
100

n=45

Porcentaje (%)

15.6
84.4
100
42.8
28.6
14.3
14.3
100

n=7
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Tabla #7: Periodo libre de vigilancia

Periodo Libre de enfermedad
Variable Valor Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Menos de 3 meses 0 0
3 al2 meses 2 28.5
Periodo Libre de
enfermedad 13 a 24 meses 3 43.0
25 meses a mas 2 28.5
Total 7 100
Fuente: Sistema digital Fleming n=7
Gréfico #12: Fallecido
Fallecido
uSi
® No
n=45

Fuente: Sistema digital Fleming
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Tabla #8: Estadio Clinico (TNM)
Estadio Clinico (TNM)

Variable Valor Frecuencia (n) Porcentaje (%)
IA 5 11.1
IB 4 8.9
Estadio Clinico A 10 22.2
(TNM)
1B 9 20
A 12 26.7
\Y, 5 11.1
Total 45 100
Fuente: Sistema digital Fleming n=45

Gréfico #13: Reporte Histolégico
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Fuente: Sistema digital Fleming
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Tabla #9: Tablas cruzadas

Tabla Cruzada Diseminacion segun tipo de manejo inicial

Variable

Neoadyuvante

Cirugia

Total

Diseminacion

13

3

16

Tabla Cruzada complicacion segun tipo de manejo inicial

Variable Neoadyuvante Cirugia Total
Infeccién Sitio Qx 0 4 4
Sepsis 1 0 1
Fistula 1 2 3

Tabla Cruzada recurrencia segun tipo de manejo inicial

Variable

Neoadyuvante

Cirugia

Recurrencia

6

1

Fuente: Sistema digital Fleming

n=45

Tabla cruzada periodo libre de enfermedad segun manejo inicial

Variable Valor Neoadyuvancia Cirugias Total
Menor 3 meses 0 0 0
Periodo 3 a 1l2 meses 1 1 2
libre 13 a 24 meses 3 0 3
enfermedad 25 meses a mas 2 0 2
Total 6 1 7
Fuente: Sistema digital Fleming n=7
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FICHA DE RECOLECCION

“Manejo inicial del Cancer Gastrico Resecable en pacientes ingresados en el
servicio de Cirugia Oncoldgica del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila

Bolafios durante mayo 2019 a mayo 2021”

Edad: <40 afos () 40 a49 anos ()50 a 59 afios () =60 anos ()
Estado Civil: Casado () Union de Hecho () Soltero ()

Procedencia: Urbana () Rural () Sexo: Hombre () Mujer ()
Escolaridad: Analfabeta () Primaria () Secundaria () Superior ()
Cargo: Ama de casa () Independiente () Agricultor () Militar () Otra ()
APNP: Fumado () Alcoholismo () Toxicomania () Otra () Ninguna ()

Comorbilidad: DM () HTA () Obesidad ( ) Cardiopatia ( ) Hepatopatia ( ) Tiropatias
() Otras () Ninguna ()

Clasificacion tipo O: I ()la () llb () llc () M()
Localizacion Tumor:

Cardias () curvatura menor () curvatura mayor () antro () piloro ()
Tamafno del tumor: <5cm () =5cm ()

Quimioterapia Neoadyuvante: Si( ) No( ) Ciclos:

Tiempo entre quimioterapia neoadyuvante y cirugia:

No aplica ( ) menosde1mes( )1a2meses( )3 mesesamas( )

Histologia Tumoral: Diferenciado ( ) Indiferenciado ( )

Diseminacion peritoneal: Si( ) No ( ) Invasion a 6érganos adyacentes: Si( ) No ()

Metastasis Hepatica: Si( ) No ()
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Metastasis a ganglios linfaticos distantes: Si( ) No ( )
Cirugia: Esofaguectomias ( ) Gastrectomia total ( ) Gastrectomia subtotal ( )

Complicaciones

Ninguna Si ( ) No ( ) Dehiscencia de herida Si ( ) No ()
Evisceracion Si( ) No () Hipovolemia / Shock. Si( ) No ()

Hemorragia Si ( ) No () Pleritonitis Si ( ) No ()

Ascitis Si( ) No () Obstruccion / perforacién intestinal Si () No ()
fleo paralitico Si ( ) No () Tromboflebitis Si ( ) No ()

Quimioterapia adyuvante: Si( ) No ()

Tiempo entre cirugiay quimioterapia adyuvante:

No aplica ( ) menosde 1 mes( )1a2meses( )3 mesesamas( )
Recurrencia: Si( ) No ()

Periodo libre de enfermedad:

<3meses() 3-12meses() 13a24meses( ) 25amasmeses|()

Tipo Histolégico:

Estadio Clinico (TNM):
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