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RESUMEN

Antecedentes: EIl cancer géastrico es cada vez mas frecuente en Guatemala y en
toda Latinoamérica. Cada afio se producen mas de 85.000 nuevos casos de
cancer de estdbmago y 75.000 muertes por éste tipo de cancer en las Américas. El
cancer gastrico en etapas tempranas la deteccibn es muy baja, se suele
diagnosticar en etapas avanzadas, las cuales pueden cursar con un mal
pronéstico y por ultimo la muerte. Objetivos: Describir el tiempo que transcurre
desde el diagnostico al momento del plan terapéutico en pacientes con cancer
gastrico, describir el plan terapéutico al diagndstico y el realizado, describir el tipo
histolégico mas frecuente, describir la localizacibn anatémica mas frecuente.
Disefio Metodolégico:  Estudio transversal, descriptivo. Unidad de analisis:

datos clinicos obtenidos de expedientes clinicos en pacientes con diagndstico de
cancer gastrico. Resultados: EIl tiempo entre el diagnostico y el plan terapéutico
en los primeros 15 dias fue de 41.8%. Conclusiones: EIl tiempo que transcurre
desde el diagnadstico al plan terapéutico en los primeros 15 dias fue de 41.8%, de
16 dias o mas después del diagndstico de 58.2%. Realizar gastrectomias totales y
subtotales antes de los 30 dias, después de estos dias aumenta el porcentaje de
cirugias derivativas. El plan terapéutico al diagndstico y el realizado tiene una
tendencia a dar dos tratamientos en lugar de uno o ninguno. El tipo histolégico
mas frecuente de adenocarcinoma fue el tipo difuso, y de linfoma fue el de células
tipo B. La localizacion mas frecuente de cancer gastrico fué en el cuerpo gastrico.
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1. INTRODUCCION

Segun estimaciones globales el cancer gastrico es el cuarto cancer mas comun, y
la segunda causa mas comun de muerte por cancer en el mundo, sobrepasado
so6lo por el rapido aumento del cancer de pulmén.(3)

El adenocarcinoma gastrico, comunmente denominado carcinoma gastrico o
cancer gastrico, es el tumor gastrico maligno mas comun, constituye el 95 % de
las neoplasias malignas del estdmago. El cancer gastrico es una enfermedad de
mal prondstico, pues su historia natural termina con la muerte del paciente por
metastasis o por un progresivo deterioro del estado general. (3)

En el 2005, el registro de cancer dellnstitutode Cancerologiade
Guatemala (INCAN) determin6é que es el cancer mas frecuente en hombres
guatemaltecos, junto con el cancer de prostata. En las mujeres ocupa el cuarto
lugar, luego del cancer de cérvix, de mama y de ovario. En ambos sexos el cancer
gastrico es el responsable de la mayor cantidad de muertes debido a que
aproximadamente el 85% de los casos son diagnosticados en etapas avanzadas.

1)

En México la deteccion del cancer gastrico incipiente y la de los tumores en
estadios tempranos es baja (10- 20%) de los casos estudiados. Mas del 80% de
las neoplasias son avanzadas y la posibilidad de reseccion curativa es baja, con
supervivencia de 10-15% a cinco afos. El tratamiento del cancer gastrico es
quirargico. Los objetivos de este tratamiento van encaminados a la curacion en
pacientes con neoplasias resecables; en el caso de tumor no resecable optimizar
el tratamiento paliativo y disminuir la morbimortalidad en todos ellos. (4)

Debido a las condiciones de las instituciones de salud, la pobreza, la cultura, la
alta incidencia y mortalidad por céancer, en Guatemala; es importante que se
determine un diagndstico temprano, un seguimiento de la enfermedad continua y
efectiva, para asi lograr un tratamiento ideal y exitoso, para asi prevenir
complicaciones a corto y largo plazo; y obtener mejores tasas de sobrevida.

Se revisaron los expedientes de pacientes con diagndstico de cancer gastrico del
Hospital Roosevelt de los afios 2012, 2013 y 2014, recolectando la informacion
necesaria en una boleta de datos.

Se ingres6 la informacion recolectada en tablas comparativas calculando
intervalos de confianza mostrando asi los resultados y conclusiones encontradas.



2. MARCO TEORICO

2.1 Céancer Gastrico
Las tres neoplasias gastricas malignas primarias mMA&s comunes son
adenocarcinoma (95%), linfoma (4%) y tumor maligno del estroma gastrointestinal
(GIST) (1%). (7) La reduccion en la repercusion del cancer géstrico ha sido a
expensas del cancer distal (cuerpo y antro), porque el de tipo gastrico proximal
(cardias y unidn gastroesofagica) estd aumentando su incidencia de forma
importante. (9)

2.2 Epidemiologia

El Cancer Gastrico continda siendo un problema a nivel mundial, atribuyendo a un
millon de nuevos casos y 800,000 muertes por afio. (19) El cancer gastrico es el 4°
cancer mas frecuente en el mundo y ocupa la segunda causa de muerte por
cancer a nivel mundial, muestra especial prevalencia en Asia oriental y en
Sudamérica y ha aumentado en paises en vias de desarrollo. La enfermedad
afecta dos veces mas a los hombres que a las mujeres, afecta a personas de edad
avanzada con un maximo de incidencia en la séptima década de vida. En cuanto a
grupos raciales, es mas frecuente con una mortalidad mas elevada en
afroamericanos, americanos de origen asiatico e hispanos. (7)(9)(10)

3.3 Factores Etiolégicos
A continuacion se mencionaran los factores asociados a riesgo incrementado de
desarrollo de cancer gastrico:

» La infeccion a largo plazo por la bacteria Helicobacter pylori da lugar a
gastritis, fundamentalmente dentro del cuerpo gastrico, con atrofia gastrica
ventral, esta situacion puede avanzar hacia metaplasia intestinal, displasia y
finalmente adenocarcinoma, hipotesis etiopatogénica descrita por Pelayo
Correa. (7) (8) (10 (12)

* Virus de Epstein-Barr esta presente en el 10% de los adenocarcinomas,
ésto representa alrededor de 50 a 75000 casos en todo el mundo.

» Podlipos: existen 5 tipos de podlipos epiteliales gastricos: inflamatorios,
hamartomatosos, heterotopicos, hiperplasicos y adenomatosos. Los
adenomatosos pueden transformarse en carcinomas. (7) (8) (10 (11)

e Tabaquismo, ingestion de sal, alimentos ahumados, los nitritos, familiares
de primer grado con historia de cancer gastrico, estratos socioeconémicos
bajos, sexo masculino, grupo sanguineo A, hipoclorhidria y aclorhidria,
enfermedad de Ménétrier, Sindrome de Peutz-Jeghers con hamartomas
gastricos, antecedente de gastrectomia parcial por lesiones benignas por lo
menos con 15 afos de anterioridad. (7) (8) (10 (11)

* La anemia perniciosa induce a un riesgo que es dos o tres veces superior
qgue en la poblacién general para el cancer gastrico. A si mismo puede
presentar carcinoma gastrico por la hiperplasia neuroendocrina. (7)(8)(10)
(11)




3.4 Patogenia

En general, se acepta que la displasia gastrica es el precursor universal del

adenocarcinoma gastrico. Se han propuesto numerosos esquemas de clasificacion
anatomopatoldgicas.

3.4.1 Macroscopica

Cancer Temprano (Early Cancer): es aquel adenocarcinoma que se limita a la
mucosa Yy la submucosa del estbmago, sin tomar en cuenta la condicion de los
ganglios linfaticos y el tamafo del tumor. Cerca de 10% de los pacientes con
cancer gastrico temprano tiene metastasis a los ganglios linfaticos. Cerca de 70%
de los canceres gastricos tempranos son bien diferenciados y 30% poco
diferenciados. La tasa de curacidon tras una resecciOn gastrica adecuada y

linfadenectomia es de 95%. La JGCA introdujo una clasificacion de cancer
temprano la cual consiste en 5 tipos. (Fig.1) (15,16,18)

|—‘..
Type0-1 — \___ Protruded type
Type 0-1la ———/ " Superficial and elevated type
Type 0-11b Flat type
Type 0-IIc \ / Superficial and depressed type
’ —

Type 0-111 ‘ m—— Excavated type

l}

(Fig. 1) Clasificacion Macroscopica de cancer temprano Japonesa (Tipo 0: superficial, tumor plano con o sin
minima elevacion o depresion). (15)

El cancer gastrico avanzado que invade la muscularis propia o mas alla, y es de
peor prondstico, con un rango de supervivencia a los 5 afios de 60% o0 menos. La
clasificacion de Borrmann que sigue siendo de utilidad para la descripcion de
hallazgos endoscopicos; este divide los carcinomas gastricos en 5 tipos,

dependiendo del aspecto macroscopico de la lesion. Se utiliza para Céancer
Avanzado. (Fig.2) (16)



Borrmann’s classification

—— Protruded type

—— Depressed type

/

(Fig. 2) Clasificacién anatomopatolégica de Borrmann del cancer gastrico basada en el aspecto macroscopico.
(Tomado de Iriyama K, Asakawa T, Koike H, et al: | extensive lymphadenectomy necessary for surgical
treatment of intramucosas carcinoma of the stomach? Arch Surg 124:30-311, 1989.)

1. Tipo 1 o polipoide: céanceres circunscritos, solitarios y sin ulceracion, de
localizacion preferente en fundus o curvatura mayor. Son los de mejor
prondstico. Presentacidon menos frecuente.

2. Tipo Il o ulcerado: con elevacién marginal de tipo parietal y con contornos
bien definidos. es la forma mas frecuente. poco infiltrantes, de crecimiento
lento y metastasis tardias.

3. Tipo Il o crateriforme: corresponden a canceres ulcerados, en parte con
elevacion marginal y diseminacion difusa parcial. Se localizan con
frecuencia en antro y curvatura menor.

4. Tipo IV o difuso: Infiltrante a linitis plastica. Son tumores de gran
crecimiento por la submucosa y subserosa. Se distinguen dos tipos:

» Escirro: crecimiento infiltrante muy rico en tejido conectivo
» Linitis plastica de Brinton:  es el tumor mas maligno. (7,9,13)

3.4.2 Microscopica

Las formas microscopicas mas importantes de carcinoma gastrico, segun la
clasificacion de Lauren, los separa segun la base de caracteristicas histoldgicas,
en tipos intestinal (54%), difuso (32%) y no clasificado (15%). Cada tipo tiene una
anatomia patologica, una epidemiologia y un pronéstico distinto. (Fig. 3). (16)

Los adenocarcinomas se subdividen en 4 tipos de acuerdo con su patron de
crecimiento segun la clasificacion WHO del 2010: papilar, tubular, mucinoso y en
anillo de sello. (16) Cada tipo se subdivide por el grado de diferenciacion. (9)



Sistema de clasificacion de Lauren

INTESTINAL DIFUSO
Ambiental Familiar

Atrofia gastrica, metaplasia intestinal Grupo sanguineo A

Hombres > mujeres Mujeres > hombres
Aumento de incidencia con edad Grupo de edad méds joven
Formacién de glandula Escasa diferenciacién, células

en anillo de sello
Diseminacién hematégena Transmural, diseminacién linfatica
Inestabilidad de microsatélites Disminucion de E-cadherina

Mutaciones del gen APC

Inactivacién de p53, pi6 Inactivacién de p53, p16

APC, poliposis adenomatosa del colon.

(Fig. 3) Clasificacién de Lauren (Tomado de Tratado de Cirugia de Sabiston 192 Edicion).

La variante intestinal se registra de forma caracteristica en el marco de un
estado precanceroso reconocible, como atrofia gastrica o metaplasia
intestinal. Los hombres resultan afectados con mayor frecuencia que las
mujeres y la incidencia del adenocarcinoma aumenta con la edad. Es
caracteristico que estos muestren diferenciacion, con tendencia a formar
glandulas, microscopicamente adoptan la forma papilar o tubular. La
diseminacién metastasica suele ser hematdgena hasta érganos a distancia.
Es la histologia dominante en areas en la que el cancer gastrico es
epidémico. (7,9,11,21,24)

La forma difusa consiste en diminutos grupos de pequefias células
uniformes que llegan a tener gran cantidad de mucina desplazando el
nacleo con el aspecto de anillo de sello, muestra escasa diferenciacion y
esta formado por células mucosas que carece de glandulas y que invaden
con un patron infiltrante la pared. Tiende a la expansién submucosa, con
menor infiltracion inflamatoria que el tipo intestinal, con propagacion
metastasica temprana via extension transmural e invasion linfatica. En
general se origina en la mucosa normal, no se asocia a gastritis cronica, es
mas frecuente en mujeres y afecta a un grupo de edad ligeramente mas
joven, y adopta la forma plana, deprimida o ulcerada. Muestra también
asociacion con el grupo sanguineo A e incidencia familiar. Las metastasis
intraperitoneales son frecuentes y, en general, el prondstico es menos
favorable que para pacientes con el tipo intestinal. (7,9,11,21,24)



3.5 Carcinoma de la Unidn Esofagogastrica

Se consideran carcinomas de la unidon esofagogastrica todos los que se
encuentren entre 5 cm por arriba y 5 cm por debajo de la zona de transicidén entre
la mucosa esofagica y gastrica. El comienzo de los pliegues gastricos es un buen
reparo para considerar el limite. Siewert y Colab, teniendo en cuenta aspectos
clinicopatolégicos y su implicancia en el tratamiento dividié los canceres de ésta
region en tres tipos. (Fig. 5) El tipo | se encuentran entre 1cm a 5 cm por encima
de la linea de separacion esofagogastrica, el Tipo Il, los verdaderamente
cardiales, van de 1 cm hacia arriba y 2 cm por debajo y, Tipo Il entre 2 a 5 cm de
la parte distal. Existen neoplasias que comprometen mas de un sector debiéndose
tener en cuenta la mas comprometida. Esta clasificacion seria la base para elegir
el procedimiento quirargico: esofaguectomia (via toracica) en el tipo | mientras que
en el Tipo Il y lll hay controversias pero la tendencia mas general es tratarlos por
via abdominal mas transhiatal si es necesaria. (11)

Tipo | Tipo |l Tipo I

Fig. 4 Clasificacion del Carcinoma de la Unién Esofagogastrica (Tomado de Carcinoma Gastrico, Fernando
Galindo, Director en la Carrera de Postgrado “Cirugia Gastroenterolégica”, Facultad de Ciencias de la Salud.
Universidad Catdlica Argentina, Buenos Aires). (11)

3.6 Propagacion del Cancer Gastrico

La propagacion del cancer puede ser local invadiendo la serosa y a través de ésta,
organos vecinos como el pancreas o el higado. La invasion del duodeno no es
frecuente pero no es una barrera infranqueable y los yuxtacardiales también
pueden progresar al esofago inferior. La propagacion a distancia se realiza por via
linfatica, sanguinea y peritoneal. (11)



3.6.1 Via Linfatica
La via linfatica puede ser invadida cualquiera sea el tamafio y el nUmero de capas
del estbmago comprometida.
No obstante existe una relacion entre el compromiso de las capas del estbmago y
nivel de compromiso ganglionar. En la mayor parte de los canceres el compromiso
de los ganglios se realiza en forma escalonada, que ha permitido clasificar los
ganglios segun la localizacion del tumor. (11)

3.6.2 Via Sanguinea
El lugar mas frecuente de metastasis por via sanguinea es el higado (40%), le
siguen pulmén, suprarrenales y médula désea. Metastasis se han encontrado
también en rifiones, vejiga, hueso, cerebro, corazon, tiroides y piel. Cuando hay
metéstasis hepatica siempre hay compromiso ganglionar e indica un estadio
avanzado de la enfermedad. (11)

3.6.3 Via Peritoneal
La diseminacién peritoneal se establece por células desprendidas de la serosa
gastrica comprometida. Indica por lo tanto un grado avanzado (estadio V). El
compromiso del ovario se realiza por esta via dando la conocida metastasis o
tumor de Krukenberg. (11)

3.7 Manifestaciones Clinicas

Los signos y sintomas del cancer gastrico dependen de su estadio clinico y de su
localizacion. (10) Los sintomas de cancer gastrico son en general inespecificos, o
gue influye para que el tumor se encuentre en un estado avanzado en el momento
del diagnodstico. Los estudios observacionales indican que la mayoria de los
pacientes con cancer gastrico precoz refieren sintomas de tipo dispéptico (dolor
epigastrico leve, recurrente, pirosis, con distension abdominal o sin ella, nauseas o
vomitos), y no presentan sintomas de alarma (anemia, disfagia, pérdida de peso),
los cuales son indistinguibles de los sujetos con afecciones benignas. (10)
Sintomas de tipo ulceroso son causa frecuente de demora en el diagndstico
correcto y la pérdida de tiempo con bloqueantes de la secrecion acida que
provocan una mejoria transitoria de los sintomas. (11)

Los sintomas generalmente aparecen cuando el tumor invade la muscular propia y
estan en la zona cardial o el piloro. (11) La mayor parte de los pacientes con
diagnéstico de cancer gastrico tiene una enfermedad avanzada en estadio Ill o IV
al momento del diagndstico. Los sintomas mas comunes son pérdida de peso y
disminucién del consumo de alimentos por anorexia y saciedad temprana. La
saciedad precoz o plenitud posprandial indica una disminucion o alteracion en la
capacidad gastrica. (11) También es comun dolor abdominal (por lo general no
muy intenso y con frecuencia ignorado). Otros sintomas son nauseas, vomito y
distension abdominal. El sangrado gastrointestinal agudo es relativamente raro
(5%), pero es comun la pérdida crénica de sangre oculta que se manifiesta como
anemia por deficiencia de hierro y deteccién en las heces. (13)



El dolor asociado a cancer gastrico tiende a ser constante, no irradiado y, en
general, no remite al comer. Lesiones mas avanzadas pueden presentarse con
obstruccion o disfagia, dependiendo de la localizacion del tumor. (13)

Debe obtenerse una anamnesis completa del paciente y realizarse una
exploracion fisica detallada de cuello, torax, abdomen, recto y pelvis, prestando
especial atencién a cualquier indicio de enfermedad avanzada. Ello incluye
enfermedad metastasica ganglionar, supraclavicular izquierdo (de Virchow) o por
diseminacién por la superficie peritoneal, originandose adenopatias periumbilicales
(n6dulo de la hermana Maria José) dato patognomonico de enfermedad avanzada,
el ganglio axilar anterior izquierdo (de Irish), y evidencia de metastasis
intraabdominales, como hepatomegalia, ictericia o ascitis. De igual manera se
podrian encontrar derrame pleural por metastasis 0 neumonitis por aspiracion en
pacientes con vomito u obstruccion o ambos. Una tumoraciéon abdominal podria
indicar presencia de un tumor primario voluminoso (generalmente T4 incurable),
metastasis hepaticas o carcinomatosis, metastasis en ovarios (tumor de
Krukenberg) pueden detectarse mediante exploracion pélvica y las metastasis
peritoneales pueden notarse como un saliente firme “masa en el fondo de saco de
Douglas” (de Blummer) en la exploracién rectal, o0 una carcinomatosis peritoneal
con ascitis maligna, los cuales contraindican el tratamiento quirdrgico con
intencién curativa. (7, 9, 10, 13, 20)

Un sindrome de seudoacalasia puede encontrarse en tumores que invaden el
es6fago y debe tenerse presente esta forma de presentacidon por la corta
evolucion, su progresion, sujetos de edad avanzada y desconfiar de estudios
endoscopicos porque las lesiones frecuentemente en estos casos tienen
propagacion submucosa. La invasion local en casos avanzados puede
manifestarse por dolor lumbar persistente, subobstruccién colénica por invasion
del colon transverso, halitosis y serios problemas de nutricion por fistulas
gastrocolicas. (11)

Raramente puede debutar como un cuadro paraneoplasico. Los mas frecuentes
son: anemia hemolitica microangiopatica, aparicibn subita de queratosis
seborreicas (signo de Leser-Trélat), aparicion de lesiones pigmentarias filiformes y
papulares en regidon axilar e inguinal (Acantosis Nigricans), coagulacion
intravascular cronica, que puede llevar a trombosis arterial y venosa (Sindrome de
Trousseau), dermatomiositis, neuropatia periférica, sindrome nefrético (GMN
membranosa). (7, 10, 11, 13)



3.8 Estudios Biol6gicos

Los estudios corrientes de laboratorio no son utiles para el diagndéstico del cancer
gastrico pero si para la evaluacion general de los pacientes. (9)

Marcadores Tumorales

Entre los investigados se tienen: CEA, CA 19-9, CA 50, CA 12-5, CA 72-4. En
general son mas efectivos en el reconocimiento de la recurrencia y progresion de
la enfermedad. (11)

3.9 Estudios por Imagenes

3.9.1 Endoscopia + Biopsia

Es el mejor método de diagndstico al permitir visualizar y biopsiar la lesion. Tiene
una sensibilidad superior al 95%. Es una herramienta que sirve para diagnosticar,
estadificar, tratar y paliar a los pacientes con céancer gastrico. Las
recomendaciones para un uso racional de la endoscopia serian: 1) Todas las
ulceras gastricas requieren de endoscopia y biopsias multiples, debiéndose
controlar su evolucién, curacién y mantenimiento; 2) Los pacientes con mas de 45
afios con sintomas dispépticos recientes; 3) En todos los individuos con sintomas
importantes de alarma (pérdida de peso, vomitos recurrentes, disfagia); 4) En caso
de pérdida de sangre y anemia en donde se descarté una causa colorectal 5)
Individuos jovenes ulcerosos, en que se detectd del H. pylori y contindan
sintomaticos. (11,20)

3.9.2 Ecografia

No es utilizada para el diagnostico de cancer gastrico, dada la superioridad de la
endoscopia, sino para evaluar la extension, el compromiso ganglionar y hepatico.
El compromiso ganglionar se estima que existe cuando hay adenomegalias o
conglomerados ganglionares pasando sin diagnostico las adenopatias pequefas.
Sirve también para detectar ascitis y signos de carcinomatosis peritoneal como
asas intestinales fijas o agrupadas, masas irregulares o presencia de tumor de
Krukenberg. (11)

3.9.3 Ecografia Endoscopica (EE)
Se utiliza cada dia con mayor frecuencia para estadificar y clasificar por riesgo a
los pacientes con cancer gastrico. Se realiza utilizando un endoscopio flexible con
un transductor ecogréfico. Se llena el estbmago con agua para distenderlo y la
pared del estbmago se visualiza como cinco capas hipoecoicas e hiperecoicas
alternas (Fig.4). La mucosa y la submucosa constituyen las 3 primeras capas (T1).
La cuarta capa es la subserosa, cuya invasion supone un tumor (T2). La serosa es
la quinta capa y la penetracion en ella corresponde a un tumor (T3). La exactitud
global de la EE ha sido estimada en un 85% para el estadio T y en un 80% para el
estadio N. la EE es de gran utilidad en los tumores de la unidn esofagogastrica. La



seguridad en la Estadificacion del tumor va entre 75% y 85%. La capacidad para
diferenciar TLy T2 de T3y T4 es alta y va entre 76 y 89%. (11,20)
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(Fig. 5) Imagenes de Ecografia Endoscopica de estdbmago normal (A), cancer gastrico TINO (B), y cancer
gastrico T3N1 (C). (Por cortesia del Dr. Rajesh Keswani of Gastroenterology, Department of Medicine,
Northwestern University Feinberg School of Medicine, Chicago.) (Sabiston, Tratado de Cirugia 19a Edicién)

3.9.4 Seriada Gastroduodenal

Sigue siendo de utilidad en el diagnéstico del cancer gastrico avanzado. La técnica
del doble contraste posibilita la deteccion de lesiones que deben complementarse
con la endoscopia. Lesiones pequefias pueden pasar inadvertidas en estudios
convencionales pero que al hacer una buena mucosografia y distension del
estbmago se ponen bien de manifiesto. El cancer avanzado se manifiesta por ser
vegetante, ulcerado, infiltrante o combinacion de estas formas. El cancer
vegetante en su crecimiento endoluminal da faltas de relleno frecuentemente con
contornos irregulares. El cancer ulcerado se manifiesta por el nicho encastrado
frecuentemente irregular, bordes ulcerosos por dentro de la proyeccion gastrica,
pliegues irregulares, interrupciones y noédulos. Una ulcera maligna también puede
simular una formacion benigna por lo que se aconseja en todas la endoscopia y la
realizacion de biopsias multiples. El cancer infiltrante se manifiesta por la rigidez,
retraccion y falta de peristaltismo. La linitis es la forma mas tipica de las formas
infiltrantes. (11)

3.9.5 Tomografia Computarizada (TC)
La TC desempefia un papel importante en la evaluacién de la enfermedad
metastasica. Esta técnica sigue siendo el primer método para la deteccion de la
enfermedad metastasica intraabdominal, con una tasa de deteccién global de
aproximadamente el 85%. La posibilidad de obtener imagenes de metastasis
peritoneales es de apenas un 50%. La TC puede utilizarse también para la
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Estadificacion locorregional. La precision de los estadios T y N determinados
mediante TC es menor que con EE. (7, 11,20)

Fig. 6. Tumor primario no es facilmente visualizado en esta CT y es confinao a la pared del estémago (17)

3.9.6 Tomografia por Emision de Positrones (PET)
La PET de cuerpo completo se basa en el principio de que todas las células
tumorales acumulan de manera preferencial F-fluorodesoxiglucosa, emisora de
positrones. Esta modalidad es muy Util para detectar las metastasis distantes del
cancer gastrico, pero puede ser util para la Estadificacion locorregional. La PET es
mas Util cuando se combina con CT. (9,11)

3.9.7 Laparoscopia

La laparoscopia de Estadificacion forma parte integral del estudio diagndéstico del
cancer gastrico. El elevado indice de enfermedad metastasica oculta hace de la
laparoscopia una atractiva modalidad de Estadificacion. La sensibilidad global de
la laparoscopia para la deteccién de enfermedad metastasica es mayor del 95%.
Como resultado de varios estudios, se ha defendido la laparoscopia de
Estadificacion como parte del procedimiento en el cancer géstrico, para evitar
laparotomias en caso de no existir una necesidad clara. La laparoscopia de
Estadificacion es un procedimiento seguro y de bajo riesgo que puede ser
planificado como un procedimiento en una sola fase con reseccién; por
consiguiente; es posible realizarlo con minimo riesgo afiadido para los pacientes
sometidos a laparotomia y sin riesgo adicional para los que se someten a
reseccion laparoscopica. (9,11)

3.9.7.1 Ventajas: Reduce el numero de laparotomias exploradoras, ya que
estas no estan exentas de morbilidad y mortalidad. Las lesiones avanzadas con un
diagnostico mas correcto pueden ser sometidas a otros tratamientos. Serviria
también para evaluar los resultados de la quimioterapia. Disminuye
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considerablemente el tiempo de internacion comparado con laparotomias
exploradoras. La laparoscopia presta su utilidad en metastasis hepatica,
carcinomatosis peritoneal e invasion de la serosa gastrica. Si hay ascitis es
conveniente sacar liquido para estudio citolégico. Conveniente en la toma de
biopsias sospechosas. Utilidad para evaluar pelvis para tumor de Krukenberg.
Investigar curvatura mayor, menor y cara anterior gastrica. (9,11)

3.9.7.2 Desventajas: Metastasis en los sitios de trocares (controversia) por
el pasaje de instrumentos, manipulacién del tumor y la dispersion por el gas
intraperitoneal (aerolizaciéon de células). La falta de la percepcion tactil limita la
exploracion. (9,11)

3.10 Clasificacion TNM del Cancer Gastrico

La finalidad de un sistema de Estadificacion TNM (UICC-AJCC) es:
1. Servir para establecer el prondstico
2. Estadificacion simple, agil y reproducible
3. Ayudar en la planificacién del tratamiento y
4. Poder comparar los resultados del tratamiento con otras Instituciones. (12)

En el cancer gastrico existen diferentes sistemas para evaluar el grado de
extension tumoral, o que ha hecho dificil la interpretacion y comparacion de los
resultados segun su procedencia geografica. (12)

El sistema més utilizado en occidente es el TNM propuesto por la Union
Internationale Contre le Cancer (UICC) y el American Joint Commitee on Cancer
(AJCC). ElI TNM clasifica los tumores en funciébn de la extensién del tumor
primario, afectacion de los ganglios regionales y la presencia de metéstasis a
distancia, agrupando los casos con pronéstico similar. (12)

En la clasificacion TNM 72, Edicién 2009, segun la nueva revision por la Japanese
Gastric Cancer Association (JGCA), que ha entrado en vigor durante el afio 2010,
se han producido una serie de modificaciones de las diferentes categorias en cada
una de las definiciones para tumor primario (T), ganglios regionales (N) y
metéstasis a distancia (M), asi como en su agrupacion por estadios. (12)

3.10.1 Tumor Primario (T)

Las categorias T en cancer gastrico se han modificado para unificarse a las del
resto del tubo digestivo (esofago, intestino delgado, colon y recto). Asi, la
categoria T1 se subdivide en Tla (invasion de la lamina propia y/o muscularis
mucosa y T1lb (invasiébn de la submucosa). La T2 traduce la invasion de la
muscularis propia. Los cambios mas relevantes aparecen en la categoria T3,
ahora definida como la penetracion en la subserosa sin invasion del peritoneo
visceral ni estructuras adyacentes y en la categoria T4a, que ahora supone la
infiltracion de la serosa o el peritoneo visceral. Los tumores que invaden 6rganos
vecinos pasan a ser considerados T4b. (Fig. 7) (12)
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3.10.2 Ganglios Regionales

La clasificacion N presenta importantes cambios. La categoria N1 pasa a definirse
como la afectacion de 1-2 ganglios regionales. La N2 traduce la presencia de 3-6
ganglios infiltrados y la categoria N3 >6 ganglios. A diferencia del cancer de
eso6fago, en el gastrico la categoria N3 se subdivide en 3 a (7-15)y3b (> 6 =a 16
ganglios invadidos). La identificacion de infiltracion ganglionar Gnicamente por
células tumorales aisladas (cluster de células < 6 = 0.2 mm de tamafo) mediante
técnicas de inmunohistoquimica o moleculares de gran sensibilidad sigue siendo
considerada como pNO. (Fig. 7) (Fig. 8) (12)

- Resumen de los principales cambios TNM 7.*

ediciéon 2009 vs 6. edicién 2002

7.2 edicién 2009 6.2 edicién 2002
Tla Lamina propia T1
T1b Submucosa T1
T2 Muscularis mucosa T2a
T3 Subserosa T2b
T4a Perforacion de la serosa T3
T4b Invasién estructuras adyacentes T4
N1 (1-2 ganglios) N1
N2 (3-6 ganglios) N1
N3a (7-15 ganglios) N2
N3b (>16 ganglios) N3

Fig. 7 Cambios TNM 72 edicién 2009. (Tomada (Tomado de TNM 7.a edicion 2009 (UICC/AJCC) y
Clasificacion Japonesa 2010 en Cancer Gastrico. Hacia la simplicidad y estandarizacion en el manejo del
cancer gastrico))

Fig. 8. Numeracién de las estaciones de ganglios linfaticos segun la definicion de la Japanese Gastric Cancer
Association (Tomado de Sabiston, Tratado de Cirugia 192 Edicién)
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1 Paracardial Derecho

| 5) | Suprapiléricos
Arteria géstrica izquierda

11) Arteria esplénica
P — proximal
D — distal

13) Cara posterior cabeza del pancreas

Vasos célicos medios

17) Cara anterior de la cabeza del pancreas
19) Infradiafragmaticos
110) Paraesofagicos en la parte inferior del térax

112) Mediastino posterior

3.10.3 Metéstasis a Distancia

La categoria pM se define Unicamente mediante una biopsia positiva del lugar
metastasico (pM1). La categoria pMO, por tanto, ya no se considera valida; los
casos en los que se defina la extension del tumor sin confirmacion
anatomopatoldgica de metastasis deberian identificarse como cMO.

Otro aspecto es que la citologia peritoneal positiva, que no habia sido tenida en
cuenta previamente en la estadiacion de la UICC/AJCC, ha pasado a ser
considerada como M1 (estadio V). (12)

3.10.4 Estadios Tumorales
La nueva edicién del TNM reconoce 5 tipos de situaciones diferentes de momento
de Estadificacion. La “Clinica” (cTNM) define el prondstico previamente al
tratamiento inicial. La “Patologia” (pTNM) recoge los datos de la reseccion
quirargica y el analisis histologico, proporcionando un pronostico mas preciso y
seleccionando los casos candidatos a tratamientos adyuvantes. La “post-terapia’
incluye los datos clinicos (ycTNM) o patoldgicos (ypTNM) tras haber recibido
tratamientos de quimio y/o radioterapia, previos a la cirugia o como tratamiento
primario, lo que permite estimar la respuesta a dicho tratamiento. EIl
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“Retratamiento” (rTNM) recoge los datos clinicos y patolégicos al iniciar una nueva
opcidn terapéutica por recurrencia o progresion, ayudando a definir la nueva linea
de tratamiento. Por dltimo “la autopsica” (aTNM), que define la extension de un
cancer no conocido e identificado en la realizacién de una necropsia. (Fig. 9) (12)

Estadios TNM 7.2 edicién 2009 (UICC/AJCC)*

NO N1(1-2) N2(3-6) N3a(7-15) N3b(>16)
T1 Mucosa/submucosa iA iB iiA iiB iiB
T2 Muscularis propia 1B IIA 1IB 1A 1A
T3 Subserosa 1A 1IB A 111B 1B
T4a Serosa 1B A 1B 1ic 1c
T4b Organos vecinos 11IB 111B IIc 1Ic Ic

Cualquier T o N, M1: Estadio IV.
a Adoptada por la JCGC.

Fig. 9. Estadios TNM 72. Edicion (Tomado de TNM 7.a edicién 2009 (UICC/AJCC) y Clasificacion Japonesa
2010 en Cancer Gastrico. Hacia la simplicidad y estandarizacion en el manejo del cancer gastrico)

3.10.5 Guia de Tratamiento Japonesa
La diseccion ganglionar se define como DO (diseccién nula o incompleta de los
grupos ganglionares del nivel 1), D1 (diseccion completa de los grupos del nivel 1
pero no del nivel 2), D2 (diseccion completa de los grupos de los niveles 1y 2 pero
no del nivel 3) y D3 (diseccion de todos los ganglios de los niveles 1, 2 y 3). La
JGCA ha establecido una nueva definicibn de los diferentes tipos de
linfadenectomias (D) que permite un manejo mas sencillo y que puede ser
utilizado de forma mas amplia. (Fig. 10) (12)

Grupos ganglionares para D1, D2 en funcién del tipo de gastrectomia (total, distal) segiin la Japanese
Classification 2010

Tipo de gastrectomia D1 D1+ D2
Distal 1,3, 5, 4sb, 4d, 6, 7 (D1) + 8a, 9 (D1) + 8a, 9, 11p, 12a
Total 1-7 (D1) + 8a, 9, 11p (D1) + 8a, 9,10, 11p, 11d, 12a

Fig. 10. Grupos ganglionares en funcién del tipo de gastrectomia (Tomado de TNM 7.a edicion 2009
(UICC/AJCC) y Clasificacion Japonesa 2010 en Cancer Gastrico. Hacia la simplicidad y estandarizacion en el
manejo del cancer gastrico)

La Japanese Classification 2010 elimina la localizacién del tumor primario para
definir los diferentes niveles ganglionares y establece como nuevo criterio el tipo
de gastrectomia (total, distal subtotal, distal con preservacién pilorica o proximal).
Tanto la gastrectomia proximal como la distal con preservacion pilérica se incluyen
dentro del contexto de gastrectomia con preservacion funcional que solo esta
contemplada en el tratamiento del cancer gastrico precoz en las JGCTG
(Japanese Gastric Cancer Treatment Guidelie).(Fig.11) (12)

La eliminacion del concepto de linfadenectomia D3, se dio como resultado a que
se demostré que la linfadenectomia paraadrtica aumentaba la morbilidad sin
mejorar la supervivencia respecto a la disecciéon D2. No obstante, en los casos en
gue la diseccion incluya los grupos 13, 14v y/o 16, se permite recoger la
informacion como linfadenectomia D2+. (12)
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En los tumores gastricos que invaden el esofago debe afadirse el grupo 110 a la
linfadenectomia D1 y los grupos 19, 20, 110y 111 a la linfadenectomia D2.

La nueva clasificaciéon sigue incluyendo la esplenectomia como parte de la
definicibn de linfadenectomia D2 en los tumores >T2 de tercio proximal,
candidatos a una gastrectomia total. (12)

[Recomendaciones de la Japanese Gastric Cancer Treatment Guidelines (3.* edicion) 2010

NO N1 (1-2) N2 (3-6) N3 (>7)

Tla ESD (bien dif. < 2 cm) D1+8a,9 (< 2cm) D2 (> 2,1 cm) D2 D2

T1b D1 (bien dif. <1,5 cm) D1+ 8a, 9 D1+8a,9 (< 2cm) D2 (> 2,1cm) D2 D2

T2 D2 D2 + QT adyuv. D2 + QT adyuv. D2 + QT adyuv.

T3 D2 + QT adyuv. D2 + QT adyuv. D2 + QT adyuv. D2 + QT adyuv.

T4a D2 + QT adyuv. D2 + QT adyuv. D2 + QT adyuv. D2 + QT adyuv.

T4b D2 + QT adyuv. + resec. combinada D2 + QT adyuv. + D2 + QT adyuv. + D2 + QT adyuv. +
resec. combinada resec. combinada resec. combinada

Cualquier M1: quimioterapia, cirugia paliativa, tratamientos paliativos.. ..

Fig. 11 Recomendaciones de la JGCTG (Tomado de TNM 7.a edicién 2009 (UICC/AJCC) y Clasificacion
Japonesa 2010 en Cancer Gastrico. Hacia la simplicidad y estandarizacién en el manejo del cancer gastrico)

3.11 Tratamiento
El tratamiento mas efectivo, cuando posible, es la reseccion quirargica. (18)

En lesiones tempranas seleccionadas se puede encarar el tratamiento por via
endoscopica. El tratamiento quirdrgico por laparotomia es el mas empleado. La via
laparoscopica se emplea en casos seleccionados. El tratamiento médico esta
indicado en las contraindicaciones de la cirugia, y como adyuvante.

3.11.1 Tratamiento Endoscépico

La reseccion de mucosa endoscopica (EMR) para cancer temprano ha sido
aceptada como la primera opcion de tratamiento. La EMR esta recomendada para
cancer no-pobremente diferenciado Tla. De acuerdo a la guia de la JGCA para
EMR son: (15,18,19)

* Adenocarcinoma bien diferenciado

e Tumor de <20mm en tipo elevado

e Tumor de <10mm en tipo deprimido

* No asociado a ulcera péptica

* Invasion limitada a la mucosa

Los criterios de irresecabilidad son:
* Presencia de metéastasis a distancia e invasion de estructuras vasculares
» Linfonodos detras o inferior al pancreas, para aorticos, hepatoduodenales
o0 mediastinicos, se deben excluir de tratamiento quirdrgico.

La gastrectomia es el método recomendado en Céancer Gastrico temprano,
localizado (T1b, T2, NO), sin embargo en cancer avanzado (Tla, Tlb o T3), se
recomienda terapia adyuvante ademas de gastrectomia. Los Tumores T4
requieren resecciéon en bloque de la estructura. (19)
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3.11.2 Terapia Preoperatoria

Tedricamente, la terapia preoperatoria puede disminuir el tamafio o mejorar la
resecabilidad y retrasar las manifestaciones de enfermedad micrometastasica. El
estudio “The Medical Research Council Adjuvant Gastric Infusional Chemotherapy
trial” (MAGIC) con pacientes que recibieron 3 ciclos de quimioterapia
preoperatoria con epirrubicina, cisplatino y 5-FU seguido de 3 ciclos
postoperatorios 0 solamente cirugia, el cual tuvo ventajas de supervivencia en
quienes recibieron quimioterapia sistémica, el cual tuvo mejoria en 5 afos de
supervivencia del 23% con solo cirugia, y del 36.3% en el grupo de quimioterapia
perioperatoria. Un nuevo estudio estd siendo evaluado el cual afiadira
bevacizumab a la quimioterapia preoperatoria con epirrubicina, cisplatino, y
capecitabina (ECX). (17,19)

3.11.3 Quimioterapia Post Operatoria
Los datos japoneses favorecen la quimioterapia adyuvante. Con pacientes
después de la gastrectomia D2 o de S-1 adyuvante, una fluoropirimidina oral de
cuarta generacién, la quimioterapia post operatoria con S-1 mejord la
supervivencia global en pacientes con cancer gastrico en etapas I-lll que se
sometieron a gastrectomia D2. La sobrevida global a 5 afios fue del 70.1% en el
grupo de cirugia 'y 80.1% en el grupo con S-1. (17,19)

3.11.3 Tratamiento Quirdrgico
3.11.3.1 Reseccién Gastrica para Tumores Distales o  Medios
Para tumores en la parte distal o media del estdbmago la gastrectomia distal o
subtotal es adecuada, y la gastrectomia total no aumenta la supervivencia. La
reconstruccion en Y de Roux tiene menos reflujo gastroesofagico y un rapido y
mejor vaciado gastrico. (22)

3.11.3.2 Reseccion Gastrica para Tumores Proximales
Las complicaciones y la morbilidad son mayores en pacientes que se someten a
gastrectomia proximal comparados con gastrectomia total. La reconstrucciéon
después de una gastrectomia total es generalmente una esofagoyeyunostomia en
Y de Roux con o sin bolsa yeyunal. (22)

3.11.3.3 Mérgenes de reseccion
La gastrectomia con intencion curativa debe asegurar suficientes margenes del
tumor primario que garanticen su erradicacion completa. Se recomienda un
margen proximal de 3 cm para lesiones tipo Borrmann | y Il y de 5 cm para
lesiones 1l y IV. La biopsia rapida es fundamental para la evaluacion del margen
proximal en cancer gastroesofagico. (21)

3.11.3.4 Esplenectomia
La indicacion actual de esplenectomia en cancer gastrico avanzado son aquellas
lesiones de tercio superior y curvatura mayor gastrica o aquellos casos con
evidente compromiso linfonodal a este nivel. (21)
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3.11.3.5 Pancreatectomia
La indicacion actual de la Pancreatectomia distal es la invasion directa del 6érgano
por el tumor primario o el compromiso linfonodal evidente de la arteria esplénica.
(21)

3.11.3.6 Omentectomia
La reseccion del omento mayor forma parte de la cirugia estandar del cancer
gastrico avanzado. No implica riesgo de la morbi-mortalidad y asegura la
reseccion de una barrera tumoral biolégica. En lesiones incipientes es posible la
preservacion de la mayor parte del epiplon, resecando los vasos gastroepiploicos
y su cadena linfatica. (21)

3.11.4 Contraindicacién de una cirugia curativa

* Invasion retroperitoneal

* Metastasis alejadas

» Carcinomatosis peritoneal

» Linitis plastica citologia positiva en el liquido de lavado peritoneal

» Contraindicaciones de orden general (cardiacas, renales, etc).
La cirugia resectiva paliativa (R1, R2) tiende a mejorar los sintomas como la
obstruccion o hemorragia. En estos casos solo se requieren las condiciones
minimas de operabilidad. La cirugia puede ser también diagndstica y esto ocurre
pocas veces cuando no se puede establecer el diagnostico como suele ocurrir en
lesiones ulcerosas o neoplasias submucosas (linfomas). (11)

3.11.5 Resecciones Géstricas
Se clasifican segun sea la magnitud de la reseccion tumoral y el tipo operacion.

1. Segun la magnitud de la reseccion tumoral

Puede ser curativa o RO y no curativas R1y R2
RO: es cuando no queda lesion tumoral, tiene una alta probabilidad de curacion y
debe reunir las siguientes condiciones:

* Reseccion total del tumor

» Linfadenectomia en un nivel superior a los ganglios positivos

* Margenes negativos tanto en la parte proximal como distal.

« Debe ser MO, HO, PO. A esto se agrega que la citologia del lavado

peritoneal debe ser negativo.

R1: Cuando no hay tumor residual macroscopico pero tampoco reune las
condiciones para ser RO.
R2: cuando queda enfermedad neoplasica residual (macroscopica) (11)

2. Tipo de Operacion
Las operaciones mas frecuentes son la gastrectomia subtotal distal y la
gastrectomia total. Los tumores de la region cardial con invasion esofagica, son
considerados como tumores del tercio inferior del eséfago y la preservacion del
estdbmago distal es util para hacer un tubo gastrico que contribuye a restablecer el
transito.
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Los carcinomas ubicados en el antro o en el tercio distal del estbmago son
resecados con una gastrectomia subtotal distal. Esta operacion también es posible
en tumores que comprometen el tercio medio a condiciébn de dejar un mufién
gastrico con vasos cortos en curvatura mayor suficientes para su irrigacion.
Cuando estos tumores invaden el pancreas o tienen ganglios patolégicos en el
hilio y trayecto de los vasos esplénicos se impone una esplenopancreatectomia
izquierda y la gastrectomia ser4 total.

Los tumores del tercio superior del estbmago requieren una gastrectomia total. No
es conveniente una gastrectomia proximal o polar superior por dos razones mayor
morbimortalidad de las anastomosis esofagogastricas y la frecuencia de reflujo en
el postoperatorio alejado y estenosis. Cuando se trata de lesiones que toman todo
el estbmago o dos de sus terceras partes, o lesiones multiples, debe efectuarse
una gastrectomia total.

Si el tumor bloquea el estbmago pero el cancer no se puede extirpar
completamente por medio de cirugia estandar, se pueden utilizar:

* Colocacion de una endoproétesis endoluminal: procedimiento para introducir
una endoproétesis (tubo delgado expansible) para mantener abierto un
pasaje. En el caso de los tumores que bloquean los pasajes que van o
vienen del estobmago, se puede utilizar la cirugia para colocar una
endoprotesis desde el eséfago hasta el estbmago o desde el estbmago
hasta el intestino delgado para permitir que el paciente pueda comer.

» Terapia laser endoluminal: procedimiento para el cual se introduce en el
cuerpo un endoscopio con laser adjunto. El laser es un haz de luz intensa
gue puede utilizarse como un cuchillo.

» Gastroyeyunostomia: cirugia para extirpar la parte del estbmago con cancer
gue bloquea la abertura hacia el intestino delgado. Se conecta el estbmago
con el yeyuno para permitir que los alimentos y medicamentos pasen desde
el estbmago al intestino. (11)

3.11.6 Lavado Peritoneal
Consiste en instilar solucion fisiolégica en peritoneo y después extraerlo para
estudio citolégico en busqueda de células neoplasicas. La existencia de células
malignas, en ausencia de diseminacion peritoneal, es un indice de alto riesgo de
desarrollar diseminacion dentro de los 5 afios. Serian también candidatos a un
tratamiento quimioterapéutico. (11)

3.11.7 Ganglio Centinela en Cancer Gastrico
La investigacidn se realiza inyectando sustancias en el tumor o zonas vecinas al
mismo, que a través de los linfaticos llegan a los ganglios. El ganglio marcado y
mas alejado de ser positivo su estudio histolégico da una pauta de la propagacién
del tumor. Indicaria que la lesion llega al mismo pero no mas alla. La ventaja que
tendria el método seria la de limitar las resecciones ganglionares sobre todo en
canceres tempranos en donde la posibilidad de compromiso ganglionar es baja, en
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los mucosas el 5%, y cuando esta comprometida la submucosa en el 16%. En
ganglios aberrantes que por su localizacion no hubieran salido con una reseccion
aun con criterio curativo y este hallazgo seria indicacion de quimioterapia
adyuvante. Las sustancias que se inyectan son colorantes como el Patent Blue y
el verde de indocianina. También se utilizan sustancias radioactivas marcadas
como el Tc99. La verdadera utilidad del ganglio centinela no se conoce, al no
haber series comparativas y que en trabajos publicados e ha procedido en forma
sistematica con la realizacion de una reseccion D2 estandar. (11)

3.11.8 Conductas Terapéuticas Segun el Estadio

Estadio O: algunos casos pueden tratarse por via endoscoépica, extirpacion local y
control posterior: lesiones polipoideas con pediculo sano y con examen
ecoendoscopico normal. La gastrectomia limitada (subtotal) mas linfadenectomia
tiene buenos resultados. La sobrevida es cercana al 100% a los 5 afos. (11)

Estadio I: lesiones del estbmago en tercio distal: gastrectomia distal.

Lesiones del tercio medio: gastrectomia distal 2/3 6 4/5 distal.

Lesiones del tercio superior gastrico: gastrectomia total.

En todas las resecciones gastricas debe realizarse linfoadenectomia D2 aunque
D1 puede ser suficiente en carcinomas tempranos. La esplenectomia o
esplenopancreatectomia izquierda no estaria indicada. La quimioterapia como
adyuvante es aconsejada cuando hay ganglios positivos. (11)

Estadio Il: Gastrectomia subtotal distal en tumores de antro o de cuerpo que
dejen margen proximal y respeten los vasos cortos para la irrigacion del mufién
gastrico. Es importante una D2 ya que es el estadio que mas se beneficia. Los
tumores de tercio superior requieren gastrectomia total con linfoadenectomia nivel
2. En los tumores de cardias y subcardiales se reseca eséfago terminal por via
transhiatal para obtener un margen sano. La esplenectomia y reseccion izquierda
del pancreas se efectla si hay adenopatias. En los tumores cardiales con invasiéon
esofagica seran considerados como tumores de esoéfago inferior y evaluar la
preservacion estbmago distal y de curvatura mayor para la confeccién de un tubo
para la reconstruccion del transito. La esplenopancreatectomia es aconsejada
cuando hay adenopatias. Los tumores extendidos que comprometen dos o los tres
tercios del estdbmago requieren gastrectomia total. Tratamiento adyuvante
radioterapia y quimioterapia. (11)

Estadio Ill: la cirugia radical sigue los lineamientos del estadio Il. La
linfoadenectomia D2 resulta menos atil por la mayor extensiéon ganglionar. En
tumores T4 con NOMO se intentard la reseccion del 6rgano invadido. En la invasion
del higado (I6bulo izquierdo) reseccion con margenes no inferiores a 1cm y en
pancreas realizando esplenopancreatectomia, pueden lograrse operaciones
curativas, la invasion del pancreas derecho requiere una
pancreaticoduodenectomia cefalica reservada a servicios adiestrados con baja
morbilidad y mortalidad. Radioterapia y quimioterapia postoperatoria. La
neoadyuvancia esta en evaluacion. (11)
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Estadio IV: Gran parte de estos tumores son irresecables. Los pacientes sin
metastasis a distancia con tumores posiblemente resecables en base a los
estudios preoperatorios por imagenes seran operados. Se intentara una reseccion
con criterio oncolégico cuando posible, pero en la mayor parte de los casos la
cirugia es paliativa. Radioterapia y quimioterapia postoperatoria. El tratamiento
Neoadyuvante es una opcion de tratamiento bajo evaluacion clinica. Son
candidatos para ensayos clinicos. (11)

3.11.9 Seguimiento
No hay evidencia que el seguimiento regular incrementa la supervivencia del
paciente, pero es adecuado en muchos casos un seguimiento en los sintomas.
The National Comprehensive Cancer Network practice guidelines para cancer
gastrico recomienda un examen fisico y una historia clinica completa cada 3-6
meses por 1-3 afios, cada 6 meses por 3-5 afos, y luego anualmente. (22,23)

3.11.10 Técnicas Paliativas
Se llevan a cabo en pacientes considerados como inoperables, que precisan
repermeabilizar la luz digestiva o para el control de una hemorragia.
Mediante la aplicacion repetida de laser neomidio-Yag puede efectuarse una
fotocoagulacion de la masa tumoral con restitucion temporal del transito digestivo.
Con la misma finalidad puede recurrirse a la terapéutica fotodinamica que consiste
en la administracion de hemoporfirinas. Estas producen fotosensibilizacion de las
células tumorales, que son posteriormente destruidas por la aplicacion del laser.
Otra posibilidad de tratamiento, de mayor disponibilidad, es la colocacién
endoscoépica de protesis plasticas o preferentemente metélicas autoexpandibles,
que permiten la alimentacion.
Los métodos endoscoépicos para lograr el cese de un sangrado tumoral son:
inyeccion de esclerosantes, coagulacion por diatermia, fuente de calor, gas argon
y laser. (11)

3.11.11 HIPEC en Cancer Gastrico

La adicion de soluciones hipertérmicas al bafio peritoneal con aplicacion de la
Quimioterapia Intraperitoneal Hipertérmica (HIPEC) con un protocolo
transoperatorio constituye un paso importante en el tratamiento de la
carcinomatosis peritoneal en Cancer Gastrico. La hipertermia incrementa el efecto
citotoxico de los agentes antineoplasicos. La citoreduccion completa seguida de
HIPEC es efectiva para prevenir y tratar metastasis peritoneales y se asocia con
ventajas en la supervivencia para los pacientes con invasion de la serosa. Sin
embargo, estos procedimientos tienen limitaciones en pacientes con enfermedad
en etapa IV con metéastasis a distancia. (14)
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3.12 Linfoma Primario Gastrointestinal

El tracto gastrointestinal es el lugar mas comdn extranodal que compromete el
linfoma desde uno 5% - 20% de todos los casos. Sin embargo el linfoma
gastrointestinal primario es muy raro, constituye solo 1% - 4% de todas las
malignidades gastrointestinales. El linfoma gastrointestinal es usualmente
secundario a las enfermedades metastasicas nodales. El linfoma puede aparecer
de cualquier regién del tracto gastrointestinal, el area mas comun afectada en
términos de ocurrencia esta el estbmago seguido por intestino delgado y la region
ileocecal. Histopatolégicamente, casi el 90% de los linfomas primarios
gastrointestinales son de células B con pocos linfomas de células T y linfoma
Hodgkin. (27)

Ciertos factores de riesgo han sido implicados en la patogénesis del linfoma
gastrointestinal incluyendo infeccion por Helicobacter pylori, HIV, enfermedad
celiaca, Campylobacter jejuni, Epstein- Barr, Hepatitis B, Virus 1 humano de
células T linfotropicas (HTLV-1), enfermedad inflamatoria vesical e
inmunosupresion. (27)

Criterios de Dawson
Usados para clasificar el linfoma gastrointestinal primario, incluye:
1) Ausencia de linfadenopatias periféricas al momento de la presentacion
2) Falta de Linfonodos aumentados en mediastino
3) Linfocitos totales y diferenciales normales
4) Lesion predominante de vejiga a la hora de laparotomia con Linfonodos
Vecinos.
5) No involucramiento linfomatoso en higado y bazo. (27)

3.12.1 Sintomas Clinicos
Los sintomas mas comunes de pacientes con linfoma gastrico son dolor
epigastrico, pérdida de peso, nausea y vomitos. Ocasionalmente, una masa
abdominal palpable. Las linfadenopatias son raras y los pacientes no presentan
signos fisicos. La perforacion, sangrado u obstruccion no son comunes. (27)

Todos los tipos histologicos de linfoma nodal pueden surgir del estdmago, la
mayoria de ellos son de origen de células B, linfoma MALT y DLBCL con més del
90%. Histoldgicamente, el hallazgo mas significativo es la presencia de un nimero
variable de lesiones linfoepiteliales evidentes definidas por la invasién y
destruccion parcial de las glandulas de la mucosa por células tumorales. (27)

3.12.2 Estudios

La endoscopia no puede distinguir el linfoma géastrico del carcinoma géstrico mas
comun. Los tres principales patrones que se pueden reconocer en la endoscopia
incluyen ulceracion, infiltracion difusa, y la masa polipoide, que son, sin embargo,
no especificos. La Endoscopia, sin embargo, es una herramienta indispensable
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para el diagndstico inicial y seguimiento de los casos, asi como para la obtencién
de muestras de biopsia. (27)

El Ultrasonido endoscopico (EUS) puede evaluar el grado de lesién y de su
invasion. Las lesiones son generalmente hipoecoicas aunque pocos casos
hiperecoicas han sido reportados. El Carcinoma infiltrante tiende a tener un
crecimiento vertical en la pared gastrica, mientras que el linfoma tiende a mostrar
principalmente una extension horizontal y una mayor participacion de los ganglios
linfaticos perigastricos. EI EUS es muy preciso en la deteccion de la profundidad
de la infiltracién linfomatosa y en la presencia de ganglios linfaticos perigastricos,
proporcionando asi adicional informacion para la planificacion del tratamiento, y
puede diferenciar linfoma de carcinoma tanto en etapa temprana y en etapa
avanzada. (27)

3.12.3 Tratamiento
La estrategia mas recomendada para la gestion de H. pylori positivo en etapa
temprana tipo MALT de linfoma gastrico es la erradicacion de H. pylori con
antibioticos e inhibidores de la bomba de protones. La Antibioticoterapia puede
lograr una remision a largo plazo en el 60% -100% de pacientes con linfoma MALT
localizado, H. pylori-positivo sin translocacién cromosémica t (11; 18). (27)

No hay directrices definitivas que se han defendido para el tratamiento de linfoma
gastrico avanzado o H. pylori de tipo MALT negativo. Aunque la cirugia se ha
utiizado como su tratamiento inicial, estudios recientes demostraron que la
radioterapia es lo Unico que puede lograr una remisién completa con una remisién
de la enfermedad con un periodo libre de enfermedad a 5 afios. Por lo tanto, la
irradiacion "al campo comprometido" a la dosis total de 30 Gy durante mas de 4
semanas se ha convertido en la tratamiento de eleccion para las etapas |y Il y
linfoma MALT sin H. pylori o con linfoma persistente con terapia de seguimiento.
La cirugia es, en la actualidad, reservada sélo para aquellos con complicaciones
tales como perforacion, hemorragia u obstruccion que no puede ser tratado con
otras terapias alternativas. (27)

La terapia sistémica debe de ser tomada en consideracion en los pacientes con
linfoma indolente y linfoma avanzado con propagacion de la enfermedad.

Las opciones de tratamiento incluyen la quimioterapia y el uso de anticuerpos
monoclonales. (27)

El linfoma difuso de células B del estbmago es tratado con poli-quimioterapia
agresiva, que se combina generalmente con Rituximab. Por lo tanto, el linfoma
gastrico debe ser tratado con la quimio inmunoterapia de primera linea con 3-4
ciclos de R-CHOP estandar (rituximab, ciclofosfamida, doxorrubicina, vincristina y
prednisona) seguido por Radioterapia con "implicacion de campo”. Una remision
completa se puede lograr en los pacientes con linfoma géstrico avanzado después
6-8 ciclos de R-CHOP como sus contrapartes nodales. Estudios recientes han
demostrado que en la terapia anti-H. Pylori se puede lograr la remisiéon del linfoma
indolente, H. pylori linfoma MALT negativo y DLBCL. (27)
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4 OBJETIVOS

General

» Describir el tiempo que transcurre desde el diagnéstico al momento del plan
terapéutico en pacientes con cancer gastrico.

Especificos
1. Describir el plan terapéutico planificado y el realizado.
2. Describir el tipo histologico mas frecuente.

3. Describir la localizaciéon anatémica mas frecuente.
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5.MATERIAL Y METODOS

5.1 Diseio del Estudio
» Estudio transversal, descriptivo.

5.2 Poblacion y Muestra

En este estudio se tomaron en cuenta 150 expedientes de pacientes con
diagnéstico de cancer gastrico del Hospital Roosevelt del afio 2012-2014.

De los cuales 104 expedientes cumplieron los criterios de inclusion.

5.3 Criterios de Inclusion y Exclusion

5.3.1 Criterios de Inclusion:
 Expedientes de Pacientes con diagnostico de Cancer Gastrico que
contienen informacioén completa.

5.4 Instrumento

La técnica a utilizar fue de tomar datos del expediente del paciente y el
instrumento utilizado fue una Hoja de Recoleccion de Datos que esta adecuada a
los objetivos planeados. Por lo que se tomaron todos los expedientes de
pacientes con diagnostico de Cancer Gastrico para la toma de datos y recoleccion.

» Primera etapa: obtencién del aval institucional
* Segunda etapa: identificacion de la poblacién

» Tercera etapa: recoleccion de datos

» Cuarta etapa: tabulacion y andlisis de los datos

5.5 Procesamiento y Analisis de Datos

El estudio es principalmente descriptivo, por lo tanto se elaboraron indicadores
(variables) para describir las caracteristicas de los pacientes, tales como sexo y
edad; asi como los indicadores clinicos con los cuales se dio respuesta a los
objetivos del estudio. Para ello, se calcularon promedios (medias y porcentajes), y
también se calculd intervalos de confianza al 95% para los mismos.

Debido a que se considerd importante conocer la presencia de asociacion entre
las caracteristicas de los pacientes con los indicadores clinicos, asi como entre los
indicadores clinicos del tiempo transcurrido entre diagndstico y tratamiento con el
resto de indicadores; se llevd a cabo los cruces, evaluando la asociacion con
pruebas de Chi cuadrado o ANDEVA dependiendo del indicador. También se
utilizé la prueba de McNemar para evaluar las tendencias de cambio con respecto
a los planes terapéuticos y los tratamientos administrados.

Con el software EPI INFO se construyeron los indicadores y se obtuvo la
estadistica descriptiva y resultados con Chi cuadrado y ANDEVA (o Kruskal-
Wallis), y con el software StatXact se validaron algunos resultados de Chi

25



cuadrado y se llevd a cabo las pruebas estadisticas para McNemar. Se consideré
importante controlar por el error tipo Il en las pruebas de hipétesis, por lo que las
hipotesis nulas se rechazaron cuando el valor-p era menor a 0.10.

5.6 Variables e Indicadores

5.6.1 Indicadores de las caracteristicas personales

1.
2.
3.

Sexo: hombres y mujeres

Edad: Edad, en afios del paciente

Gedad: Grupos de edad:

a. 26 a 50 afios

b. 51 a 60 afos

c. 61 a90 afios

Gedadl: Grupos de edad (utilizados para evaluar asociacion):
a. 26 a 60 afios

b. 61 a 90 afos

Anio: Ao en gue se presento el paciente a la primera consulta: 2012,
2013, 0 2014

5.6.2 Indicadores clinicos del cancer

1.

2.

Fallecio: paciente que fallece, ya fuera después de su diagndstico, o
después del tratamiento
NoRegre: pacientes que no regresaron, ya fuera después de su
diagnéstico, o después del tratamiento
SeguimientoComp : pacientes que se les dio tratamiento, pacientes que si
regresaron, pacientes que fallecen después de tratamiento.
Seguimientolncomp : pacientes que no se les dio tratamiento, pacientes
que fallecen antes del tratamiento, pacientes que no regresaron ya fuera
después de su diagnostico, o después del tratamiento.
TimeO: cantidad de dias que pasaron entre la primera consulta y el
diagnéstico
TimeO1l: agrupacion de acuerdo con la cantidad de dias que transcurre
entre la primera consulta y el diagndstico:

a. Enlos primeros 15 dias después de la primera consulta

b. Entre 16 y 30 dias después de la primera consulta

c. Entre 31y 60 dias después de la primera consulta

d. Entre 60 o mas dias después de la primera consulta (hubo dos

casos extremos, uno con 236 dias y otro con 700 dias)

Time02: agrupacion de acuerdo con la cantidad de dias que transcurre
entre la primera consulta y el diagnostico: (utilizada para evaluar
asociacion)

a. En los primeros 15 dias después de la primera consulta

b. 16 dias o mas después de la primera consulta
Time: cantidad de dias que transcurre entre el diagndéstico y el plan
terapéutico
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9. Timel: agrupacion de acuerdo con la cantidad de dias que transcurre entre
el diagnadstico y el plan terapéutico:
a. Enlos primeros 15 dias después de la primera consulta
b. Entre 16 y 30 dias después del diagnostico
c. Entre 31y 60 dias después del diagndstico
d. entre 60 o mas dias después del diagnéstico (hubo dos casos
extremos, uno con 105 dias y otro con 307 dias)
10.Time2: agrupacion de acuerdo con la cantidad de dias que transcurre entre
el diagndstico y el plan terapéutico: (utilizada para evaluar asociacion)
a. Enlos primeros 15 dias después del diagndstico
b. 16 dias o mas después del diagndstico
11.TimeAC: cantidad de dias que transcurre entre la primera consulta y el plan
terapéutico.
12.TimeAC 1: agrupacion de acuerdo con la cantidad de dias que pasaron
entre la primera consulta y el plan terapéutico
a. Enlos primeros 15 dias después de la primera consulta
b. Entre 16 y 30 dias después del diagndstico
c. Entre 31y 60 dias después del diagndstico
d. entre 60 o mas dias después del diagndstico
13.TimeAC 2: agrupacion de acuerdo con la cantidad de dias que pasaron
entre la primera consulta y el plan terapéutico: (utilizada para evaluar
asociacion)
a. Enlos primeros 15 dias después del diagndstico
b. 16 dias o mas después del diagnostico
14.CanAdeno : pacientes con cancer adenocarcinoma
a. Canlnt: Pacientes con cancer intestinal
b. CanDif: Pacientes con cancer difuso
c. CanMix : Pacientes con cancer mixto (intestinal y difuso)
d. CanNoCla: Pacientes con cancer no clasificado
15.CanLinf : pacientes con cancer linfoma
16.Lugares : presencia del cancer en dos lugares (cardias, cuerpo, antro, o
fondo)
17.Cardias : presencia del cancer en el cardias
18.Cuerpo : presencia del cancer en el cuerpo
19.Antro : presencia del cancer en el antro
20.Fondo : presencia del cancer en el fondo.
21.Planes: cantidad de planes terapéuticos asignados a los pacientes:
a. Ninguno
b. Uno
c. Dos (no se encontré pacientes con mas de dos)
22.Planl: pacientes que se les asign6 quimioterapia neo adyuvante
23.Plan2: pacientes que se les asigno quimioterapia adyuvante
24.Plan3: pacientes que se les asigno radioterapia pre operatoria
25.Plan4: pacientes que se les asigno radioterapia post operatoria
26.Plan5: pacientes que se les asigno tratamiento paliativo
27.Plan6: pacientes que se les asigno gastrectomia total
28.Plan7: pacientes que se les asigno gastrectomia subtotal
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29.Plan8: pacientes que se les asigno cirugia derivativa

30.Trats:

cantidad de tratamientos terapéuticos brindados a los pacientes:

a. Ninguno
b. Uno
c. Dos (no se encontré pacientes con mas de dos)

31.Tratl:
32. Trat2:
33.Trat3:
34.Trat4:
35.Trats:
36.Trat6:
37.Trat7:
38.Trat8:

pacientes que se les se les tratdé con quimioterapia neo adyuvante
pacientes que se les se les tratdé con quimioterapia adyuvante
pacientes que se les se les tratd con radioterapia pre operatoria
pacientes que se les se les tratod con radioterapia post operatoria
pacientes que se les se les tratd con tratamiento paliativo
pacientes que se les se les tratdé con gastrectomia total

pacientes que se les se les tratd con gastrectomia subtotal
pacientes que se les se les tratd con cirugia derivativa
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5.7 Definicion y Operacionalizacion de Variables

Variable Definicion Definicion Tipo de Indicador o
Conceptual Operacional Variable y Unidad de
Escala de Medida
Medicion
CA Gastrico | Neoplasia epitelial Revision de Cualitativa Adenocarcinoma
gue representa Informes nominal Linfoma
95% de las Patoldgicos GIST
neoplasias del
estbmago.
Plan Tratamiento Se indicara Cualitativa Cirugia
Terapéutico médico o dependiendo del Nominal Tratamiento
quirurgico con el paciente y Neoadyuvante
fin de curar una evolucion de Tratamiento
patologia Cancer Gastrico Adyuvante
Tratamiento
Paliativo
Tiempo Magnitud que se | Se calcula a partir | Cuantitativa Dias
mide la duracion de la fecha de
de un diagnéstico a la
acontecimiento fecha del
tratamiento.
Edad Tiempo de vida Se calcula a partir | Cuantitativa Afos
transcurrido desde de la fecha de Cumplidos
el nacimiento nacimiento
Sexo Diferencia Obtenido del Cualitativa Hombre
biolégica entre paciente nominal Mujer
hombres y
mujeres segun
caracteres
sexuales
Tipo Formas de Cancer Revision de Cualitativa Intestinal
Histoldgico Gastrico segun Informe nominal Difuso
caracteristicas Histopatoldgico Mixto
Histolégicas No clasificado
Fuente: Propia
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6. RESULTADOS

El estudio se llevd a cabo con informacion de un total de 104 expedientes de pacientes
con diagnostico de cancer gastrico del Hospital Roosevelt en los afios 2012, 2013 y

2014.
6.1 Caracterizacion de los pacientes

Cuadro 1: Indicadores de las caracteristicas personales de los pacientes. n=104

Media o
Cantidad de porcenta]'e
Caracteristica pacientes (IC 95%)
53.8%
Soxo Hombres 56 (43.8 2 63.7)
) 46.2%
Mujeres 48 (363 256.2)
Edad de los pacientes
Media de la Edad 60.2 afios
Mediana de la edad = 61 anios (57:2 a63.2)
(Edad)
26 a50 26 25.0%
afios (17.0 a 34.4)
51a60 23 22.1%
; afnos (14.1a30.1)
Grupos segun la edad 61290 52.99%
(Gedad y ) ~ 55
afos (43.3262.5)
25a60 49 47.1%
aﬁos (37.5a57.0)
61a90 55 52.9%
anos (43.3 2 62.5)
2012 25 2100
Afio en que se presento el (1:.6;'; a5?;'4)
?qc;iente a su primera consulta 2013 39 (28.2 a 470_5)
anio 38-5%
2014 40 (29.1248.5)

Fuente: Expedientes de pacientes con diagnéstico de Cdncer Gdstrico, Hospital Roosevelt (2012-

2014).
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6.2 Indicadores clinicos del cancer

Cuadro 2: Indicadores de clinicos del cancer. n=104 pacientes

) Media o
Caracteristica pacientes (IC 95%)
Con seguimiento 68 65.4%
completo (56.2 a 74.5)
Seguimiento 36 34.6%
Seguimiento al paciente Incompleto (25.5243.8)
Fallecieron 12 11.5%
(murid) (54a17.7)
No regresaron 34 32.7%
(NoRegre) (23.7a41.7)
Tiempo entre primera consulta y diagndstico
Media de la cantidad de dias que pasaron entre la
primera consulta y el diagnéstico 25.3 dias
Mediana = 5 dias (11.0a39.6)
(Time0)
En los primeros 15 7219
e , . 0
d1a§ después de la 75 (62.5 2.80.5)
primera consulta
Entre 16 y 30 dias 6.7%
7 . 0
. después de la 7 (272134)
primera consulta
., i Entre 31y 60 dias 0
Agru'paaon se,gun la después de la 10 (42.51/;)0)
cantidad de dias que primera consulta : :
pasaron entre la primera Entre 60 o mas dias
consulta y el diagnéstico ; 11.5%
(Time01y time02) ~después dela 12 (6.1a19.3)
primera consulta
En los primeros 15 72.1%
’ V4 L] 0
dla_s después de la 75 (62.5280.5)
primera consulta
16 dias o mas 27.99
7 L] 0
después de la 29 (1952 37.5)

primera consulta
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Se encontrd una asociacion entre la cantidad de dias que pasaron los pacientes entre el diagnéstico y el
plan terapéutico, con el afio en que ingresé el paciente (Kruskal Wallis, P= 0.0475). Los pacientes que
ingresaron en el afio 2013 poseen una mediana de tiempo mds alta que los otros dos afios:

e 2012: mediana=19.5 dias

e 2013: mediana= 27.0 dias

*  2014: mediana= 15.0 dias
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. . 40.2%
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» . después del 18 (133'33?8)
Agru.paaon segun la diagnéstico . :
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Entre 61 o mas dias 1439
Je . 0
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Terapias dadas a los pacientes

Pacientes sin terapia terapéutica 27 26.0%
(trats) (17.9a35.5)
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Tendencias de cambio

Para conocer si hubo tendencias de cambio entre los planes terapéuticos y los
tratamientos que se les dieron a los pacientes, se llevo a cabo un andlisis utilizando la
prueba de McNemar, misma que evalua el cambio. En esta seccion se hace un
resumen de las tendencias de cambio significativas.

Tendencias encontradas:

Cuadro 3a Evaluacion de tendencia de cambio entre lo planificado y lo tratado,
cantidad de terapias. Las celdas sombreadas con rosa muestran la tendencia. Hubo
una tendencia a cambiar la cantidad de tratamientos con respecto a lo planificado
(McNemar, p exacto =0.0017). La tendencia fue hacia dar dos tratamientos en lugar de
uno o ninguno

Tratado con Tratado con dos
ninguno o0 un tratamientos
tratamiento

Planificado

(001 trat) 74 1

Planificado 2 trat 5 4

Cuadro 3b: Evaluacién de tendencia de cambio entre lo planificado y lo tratado,
para quimioterapia adyuvante. Las celdas sombreadas con rosa muestran la
tendencia. En este caso hay una tendencia a dar quimioterapia adyuvante sin haberla
planificado (p exacto=0.006363).

Tratado No tratado
Planificado 3 3
No planificado 14 84

Cuadro 3c: Evaluacién de tendencia de cambio entre lo planificado y lo tratado,
para gastrectomia total. Las celdas sombreadas con rosa muestran la tendencia. En
este caso Hubo una tendencia a NO tratar con gastrectomia total en quienes se habia
planificado (McNemar, p exacto =0.000000).

Tratado No tratado
Planificado 7 34
No planificado 0 63

De los pacientes a quienes se les habia planificado gastrectomia total, a 21
pacientes se les hizo cirugia derivativa.

37



Cuadro 3d: Evaluacién de tendencia de cambio entre lo planificado y lo tratado,
para cirugia derivativa. Las celdas sombreadas con rosa muestran la tendencia. En
este caso Hubo una tendencia a tratar con cirugia derivativa en quienes NO se habia
planificado (McNemar, p exacto =0.000000).

Tratado No tratado
Planificado 5 2
No planificado 26 71

Fuente: Expedientes de pacientes con diagnéstico de Cdncer Gastrico, Hospital Roosevelt (2012-
2014).
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7. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Se revisaron 150 expedientes clinicos en pacientes con diagnéstico de cancer
gastrico del Hospital Roosevelt, de los afios 2012, 2013 y 2014 de los cuales se
encontré un total de 104 expedientes que cumplian con los criterios de inclusién.

Dentro de los 104 expedientes con diagndstico de cancer gastrico se encontré un
porcentaje de 53.8% que representa al sexo masculino y 46.2% al sexo femenino
con una mediana de edad de 61 afos. Varios estudios indican que el cancer
gastrico afecta dos veces mas a hombres que a mujeres y que la edad mas
afectada es de 60 a 70 afios la edad promedio. (11)

Segun las caracteristicas del seguimiento del paciente se encontré que el 65.4%
tuvo un seguimiento completo, el 11.5% de los pacientes fallecidos y el 32.7% no
regresaron. Por lo que se puede determinar que el seguimiento incompleto es alto,
representado el 34.6%, lo cual nos puede aumentar el porcentaje de pacientes
que mueren 0 que no regresan.

Se determiné el tipo de adenocarcinoma gastrico (95.2%) mas comun segun la
clasificacion de Lauren fue el tipo difuso que predomina con 53.5% seguido por el
tipo intestinal con 30.3%, mixto (intestinal y difuso) con 2.1% y no clasificados con
14.1%. Se encontraron 5 casos de linfoma de células tipo B el cual corresponde al
4.8% de todos los casos de cancer gastrico. Segun la literatura el adenocarcinoma
tipo difuso esta relacionado a predisposicion genética, metastasis temprana y un
prondstico menos favorable. (24)

La literatura indica que el cancer gastrico proximal estd aumentando en los ultimos
afos. (16) Se identifico la localizacion anatdmica mas frecuente de cancer
gastrico, encontrando un 38.5% en el cuerpo gastrico, seguido por el antro con
27.9%, cardias un 0.9%, y fondo un 0%; se encontré un 32.7% de pacientes con
tumor primario en dos o mas lugares (cardias, cuerpo, antro o fondo).

Se encontr6 que el tiempo que transcurre desde la primera consulta y el
diagnostico que el 72.1% se diagnostico entre los primeros 15 dias después de la
primera consulta, y el 27.9% fueron diagnosticados después de los 16 dias,
teniendo una mediana de 5 dias; lo cual nos indica que un gran porcentaje de
pacientes estan siendo diagnosticados en un tiempo rapido. (Gréafica 1) .

El tiempo que transcurre desde el diagndstico al plan terapéutico realizado en los
primeros 15 dias fue de 41.8%, y de 16 dias o mas después del diagndstico de
58.2%, con una mediana de 19 dias (Grafica 2), lo cual indica que hay mas de la
mitad de los pacientes no reciben su tratamiento precozmente lo cual puede hacer
gue el cancer avance, que el tumor no sea resecable, metastasis a distancia, un
mal prondstico, y por ultimo la muerte.
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Se encontré que el tiempo que transcurre entre la primera consulta y en dar un
tratamiento, el 15.2% se le dio tratamiento en los primeros 15 dias después de su
primera consulta, y el 84.8% después de los 15 dias de su primera consulta
(Grafica 3) , teniendo una mediana de 38 dias.

En este estudio se evalud el porcentaje de pacientes tratados en el tiempo segun
el tipo de tratamiento (Grafica 4), en el cual se determind que después de 30 dias
disminuye el porcentaje de gastrectomias totales y subtotales realizadas y
aumenta el porcentaje de cirugias derivativas, lo que nos indica que se deben de
realizar las gastrectomias antes de los 30 dias ya que después de este tiempo
aumenta la probabilidad de tener un tumor no resecable por lo que se procede a
realizar cirugias derivativas.

Se evaluaron los planes terapéuticos al diagnostico y los realizados, encontrando
al diagnéstico: un 84.6% planificado con un plan, 8.7% planificado con dos planes,
y 6.7% planificado con ningun plan terapéutico.

Los planes terapéuticos realizados encontrados fueron: con un plan el 50%, con
dos planes el 24%, y con ningun plan el 26%.

Segun estos resultados se puede observar que hubo tendencia de cambio entre
los planes terapéuticos al diagndstico y los realizados, por el cual para conocer
estos cambios se llevd a cabo un analisis utilizando la prueba de McNemar.

Las tendencias de cambio fueron las siguientes:

La tendencia fue hacia dar dos tratamientos en lugar de uno 0 ninguno.
(McNemar, p exacto =0.0017)

Tendencia a dar quimioterapia adyuvante sin haberla planificado (p
exacto=0.006363).

Tendencia a No tratar con gastrectomia total en quienes se habia planificado
(McNemar, p exacto=0.00000).

Tendencia a tratar con cirugia derivativa en quienes NO se habia planificado
(McNemar, p exacto =0.000000). De los pacientes a quienes se les habia
planificado gastrectomia total, a 21 pacientes se |  es hizo cirugia derivativa.
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8. CONCLUSIONES

El tiempo que transcurre desde el diagnéstico al plan terapéutico en los
primeros 15 dias fue de 41.8% y, de 16 dias o mas después del diagndstico
de 58.2%.

Realizar gastrectomias totales y subtotales antes de los 30 dias, ya que
después de este tiempo aumenta el porcentaje de cirugias derivativas.

El plan terapéutico al diagnéstico y el realizado tiene una tendencia a
cambiar la cantidad de tratamientos con respecto a los planificados; dar dos
tratamientos en lugar de uno o ninguno.

El tipo histologico mas frecuente de Adenocarcinoma fue el tipo difuso, y de
Linfoma fue el de Células tipo B.

La localizaciébn anatémica mas frecuente de cancer gastrico fue en el
cuerpo gastrico.
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9. RECOMENDACIONES

Dar prioridad al tratamiento precoz a los pacientes con diagnostico de
cancer gastrico.

Disminuir el tiempo en que se da un tratamiento para disminuir la tendencia
de aumentar el ndmero de tratamientos, para asi reducir los costos
sanitarios.

Evaluar el seguimiento de pacientes para aumentar el porcentaje de
pacientes con seguimiento completo.

Dar un buen plan educacional a pacientes para disminuir la cantidad de
pacientes que no regresan.
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11. ANEXOS

Primera Parte: Datos personales
Sexo: M F [
Registro Medico Edad

Segunda Parte: Tiempo
Fecha de primera consulta Fecha de Diagndstico

Fecha del Plan Terapéutico

Paciente que fallece El
Paciente que no regreso

Tercera Parte: Tipo Histolégico (Clasificacion de L auren)

Intestinal
Difuso
No Clasificado

Cuarta Parte: Plan Terapéutico

Plan terapéutico al Diagndstico: Plan terapéutico Realizado:
Quimioterapia Neoadyuvante Quimioterapia Neoadyuvante
Quimioterapia Adyuvante Quimioterapia Adyuvante
Radioterapia Pre Operatoria Radioterapia Pre Operatoria

Radioterapia Post Operatoria Radioterapia Post Operatoria
Tratamiento Paliativo Tratamiento Paliativo
Gastrectomia Total Gastrectomia Total
Gastrectomia Subtotal Gastrectomia Subtotal
Cirugia Derivativa _— Cirugia Derivativa

Quinta Parte
» Localizacion Tumor
1) Cardias
2) Cuerpo
3) Antro
4) Fondo




