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RESUMEN

El Cancer gastrico se ha convertido en uno de las causas lideres en términos de
mortalidad y morbilidad en el Departamento del Huila. En el Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo, por constituirse como el centro de atencién en
salud de mayor complejidad en el departamento del Huila se ha encontrado este
aumento mencionado y la direccionalidad del gasto y esfuerzo cientifico nos ha
mostrado que con el uso de estrategias de que mejoren la atencién tanto
diagnéstica como terapéutica hardn mas racional el uso de todos esos recursos y
orientaciones hacia gasto costo-efectivos.

Por esto es importante conocer las caracteristicas sociales, demograficas,
biologicas y clinicas de los pacientes con diagnostico de Cancer Gastrico
sometidos 0 no a procedimientos quirdrgicos de la poblacion que acude a recibir
atencion en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva.

En el presente estudio se realizO una descripcion de las caracteristicas de los
pacientes con diagnosticos de cancer gastrico atendidos en el Hospital
Universitario Hernando Moncaleano en el periodo descrito.

Se obtuvo que la procedencia mas preponderante en el momento de consultar fue
la de Neiva esto no concluyendo que esta zona presenta mas incidencia de cancer
gastrico, sino como zona de afluencia de la institucion.

El sexo predominante fue el masculino, igual que lo demostrado en la literatura
mundial donde el sexo masculino es predominante con una relaciéon 3:1con
respecto a las mujeres.

El régimen de aseguramiento que mas se presento fue el subsidiado y el vinculado
pero esto debe ser tenido en cuenta ya que la institucién recibe esta influencia de
pacientes en mayor proporcion que el régimen contributivo, este presente debido a
deseo de los mismos pacientes de recibir atencion en el Hospital Hernando
Moncaleano Perdomo.

El tabaquismo se sigue mostrando como factor principal presente en los pacientes
con diagnostico de cancer gastrico en la literatura mundial se demuestra un 11%



en frente de los demas factores de riesgos y en este trabajo se demuestra como
principal factor de riesgo con un 52,2%.

Los sintomas predominantes en el presente trabajo fueron la epigastralgia y el
vomito demostrando el avanzado estado en el que consultan a nuestra institucion.

El tipo histolégico mas frecuente fue intestinal 70,6% (127)comparado con el

Difuso 29,4% (53), y lo encontrado en los diferentes estudios occidentales son del
70% y 30% respectivamente.

En localizacién endoscopica predomino el tipo proximal seguido del tercio medio
demostrando nuevamente correlacion con el patrén mundial de un 64%.

El resultado correspondiente a los estadios es mayor en estadio IV demostrando
esto el estado avanzado y de deteccion muy tardia de la patologia, similar al

mundial donde los estadios Il y IV son los de mayor preponderancia.

La sobrevida por estadio a 5 afios fue de ESTADIO I  80%, ESTADIO Il 55%,
ESTADIO Il 10%y ESTADIO IV 0% coincidiendo con lo mundial:

ESTADIO | 75%, ESTADIO Il 60%, ESTADIO Il 25%, ESTADIO IV 5%

Las caracteristicas descritas en este estudio sirven como base para analisis que
permitan orientar acciones preventivas o de intervencion temprana.

Palabras claves: Cancer Gastrico, epigastralgia. Estadio neoadyuvancia



ABSTRACT

Gastric cancer has become one of the leading causes in terms of mortality and
morbidity in Huila Department. In Hospital University Hernando Moncaleano
Perdomo it as the center of attention on health of greater complexity in the
Department of Huila Huila found this aforementioned increase and the directionality
of expenditure and scientific effort has shown us that the use of those resources
and guidance towards cost-effective expenditure will make more rational using
strategies that improve both  diagnostic and therapeutic care.

This is important to understand the social, demographic, clinical and biological
characteristics of patients with diagnosis of gastric cancer subject or not surgical
procedures of the population who comes to care in the Hospital University
Hernando Moncaleano Perdomo Neiva.

This study was a description of the characteristics of patients with gastric cancer
diagnoses in Hernando Moncaleano University Hospital in the period described.

He was the most dominant origin at the time of check was in Neiva this not to
conclude that this area is more incidence of stomach cancer, but as the institution
influx area.

The predominant gender was male, as shown in world literature where the male is
predominant ratio 3:1con with regard to women.

The regime assurance that most presented himself was the subsidized and the
linked but this should be taken into account since the institution receives this
influence patients greater proportion than the contributory scheme, present due to
the same patients receive care in Hospital Hernando Moncaleano Perdomo desire.

Tobacco use continues as principal factor in patients with diagnosis of stomach
cancer in literature world shows 11 per cent in front of the other risk factors and
this work demonstrates as main 52.2% risk factor.



The prevailing symptoms in this paper were the epigastralgia and the vomiting
demonstrating advanced state that query to our institution.

The histological type more frequent was intestinal 70.6% (127) compared to diffuse
29.4% (53), and found in various Western studies are 70% and 30% respectively.
Endoscopic site predomino the proximal type followed by the third half again
showing correlation with the global pattern of 64%.

Result for the stages is greater in stage IV demonstrating this advanced and very
late pathology, similar to the world where the stages Il and IV are of greater
preponderance detection status.

By stage 5-year survival was Stadium | 80%, stage Il 55%, stadium Ill 10% and
stage IV 0% coinciding with the world:

(1) 75%, STAGE Il STAGE Ill QUARTER, STAGE IV 5% 60% STADIUM

The features described in this study serve as the basis for analysis to guide
preventive actions or early intervention.

Keywords: Gastric cancer, epigastralgia. Neoadyuvancia Stadium



INTRODUCCION

El adenocarcinoma gastrico constituyé durante varias décadas la primera causa
de muerte por cancer, ahora solo liderada por la causa pulmonar, su incidencia ha
disminuido gradualmente en muchas partes del mundo, principalmente por
cambios dietéticos, forma de preparacion de los alimentos, entre otros factores
ambientales. Con excepcion de algunos paises en todo el mundo el prondstico
de la enfermedad es pobre; la sobreviva (SV) a 5 afios es solo de 5-15 %; la
respuesta a estos resultados es multifactorial; la ausencia de factores de riesgo
definidos, y de una sintomatologia especifica, contribuye a que se diagnostique en
estadios muy avanzados.

En Japdn el cancer gastrico es endémico, los pacientes son diagnosticados en
etapas tempranas, lo que se refleja en la tasa de sobrevida a 5 afios de 50 %. De
manera global ha existido una notable disminucion de la incidencia en el ultimo
siglo, pero se ha visto limitada por la incidencia de los tumores de la region del
cardias, el numero de nuevos casos diagnosticados con tumores de la porcion
proximal y la unién gastro-esofagica mas notable a mitad de los afios 80; lo
inquietante es que se trata de tumores biolégicamente mas agresivos y mas
complejos para ser tratados que los tumores distales. Su incidencia y mortalidad
tiene tendencia a disminuir en paises desarrollados; ocurre mas frecuentemente
en hombres que en mujeres, con una relacion 2,3: 1; la mortalidad es axial el
doble en los hombres; su incidencia incrementa con la edad. Relacionado con la
raza se conoce que ocurre 2 veces mas en los negros americanos que en
blancos. Existe una evidente asociacion entre medio ambiente y dieta dentro de
los posibles factores etioldgicos lo que se justifica por las profundas diferencias en
cuanto a incidencia con las diferentes partes del mundo.

La incidencia de cancer de estdbmago en la region centroamericana es mayor en
los hombres (56.9 %) que en las mujeres (43.1 %) y muestra una gran variacion
geografica. En los paises de Centroamérica, el cancer de estdmago representa
10 % del total de casos nuevos en el hombre, donde ocupa el 3er. lugar de la
incidencia, y 5.9 % en la mujer, donde ocupa el 4° lugar. Mientras que en el
Caribe esta enfermedad representa 4 % del total de casos nuevos para las
mujeres (6° lugar) y el 7.6 % de la incidencia en los hombres, ocupando el 4°
lugar.

En Colombia segun datos el Instituto Nacional de Cancerologia, INC, el cancer
gastrico ocupa el primer lugar como causa de muerte en los hombres y la
segunda en las mujeres, y de manera global ocupa el cuarto lugar entre las
enfermedades neoplasicas después del cancer de cuello uterino, del de seno y el

18



de piel. Aunque no hay datos epidemioldgicos recientes de la enfermedad, se
sabe que los departamentos con algunas similitudes geograficas y nutricionales,
como Narifio, Boyaca, Cundinamarca, Santander, Norte de Santander, Caldas y
Antioquia, tienen puntos geograficos localizados por encima de los 2.000 m con
tierras volcénicas, con aguas con altas concentraciones de nitratos, nitritos y
azufre y con habitos nutricionales que se caracterizan por el alto consumo de
cereales, sal y bajo consumo de proteinas, frutas y vegetales frescas, presentan
los mayores indices de incidencia y prevalencia en Colombia.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Cancer gastrico se ha convertido en uno de las causas lideres en términos de
mortalidad y morbilidad en el departamento del Huila, teniendo desde hace unos
afos posibilidades de diagndstico temprano que también influye en la atencién en
salud de dichos pacientes. En el Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo, por constituirse como el centro de atencion en salud de mayor
complejidad en el departamento del Huila se ha encontrado este aumento
mencionado Yy la direccionalidad del gasto y esfuerzo cientifico nos ha mostrado
gue con el uso de estrategias de que mejoren la atencion tanto diagnéstica como
terapéutica haran mas racional el uso de todos esos recursos y orientaciones
hacia gasto costo-efectivos

El primer paso es conocer las caracteristicas de la poblacion que sufre de la
patologia para asi determinar cuales son los posibles sitios de intervencion en la
historia de la enfermedad y plantear hipétesis sobre intervenciones ya sean estas
diagnosticas o terapéuticas.
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2. JUSTIFICACION

El desarrollo cientifico y la produccion del conocimiento parten de la base de la
experiencia observacional propia y del ensayo error en el manejo diagnostico y
terapéutico de los pacientes; por eso es necesario recolectar esa informacion de
tal manera que los datos obtenidos sean verificables y validos, comparables, que
puedan ser manipulados y analizados, y que finalmente tengan facil accesibilidad.
De esta forma se avanza en el conocimiento del comportamiento institucional y
regional de estas patologias quirargicas para plantear intervenciones que puedan
modificar la historia natural de estas con un minimo costo econémico y ganancia al
igual que beneficio para el paciente. Generando asi conocimiento y validando a
nivel departamental, nacional e internacional la institucion académicamente vy
asistencialmente.

Esto implica comprender la magnitud del impacto de un tratamiento o la utilidad
relativa de diferentes pruebas diagndésticas asi como la evolucion natural de la
enfermedad para el manejo adecuada de las patologias.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Conocer las caracteristicas sociales, demograficas, biolégicas y clinicas de los
pacientes con diagnostico de Cancer Gastrico sometidos 0 no a procedimientos
quirargicos de la poblacion que acude a recibir atencibn en el Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar las caracteristicas clinicas al ingreso a la institucion de los pacientes
objeto del presente estudio.

Describir los antecedentes patologicos de los pacientes con diagnostico de cancer
gastrico, en lo que se refiere al consumo de alcohol o cigarrillo y patologias
asociadas

Describir las caracteristicas endoscoépicas y patoldgicas de los pacientes objeto
del estudio.
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4. METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio retrospectivo descriptivo serie de casos, en el cual se
estudian los pacientes en quienes se realizo tratamiento con patologia
diagnosticada como cancer gastrico, con las caracteristicas especificas de cada
caso, en el periodo comprendido entre el 1 de enero de 1999 hasta 31 de
diciembre de 2009 en el Hospital Universitario de Neiva Hernando Moncaleano
Perdomo de Neiva.

4.2 AREA DE ESTUDIO

El area de estudio para investigacion comprende la zona de cobertura de la ESE
(Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo) como institucién de tercer
nivel, el cual cubre en su totalidad el departamento del Huila y el area de la region
sur colombiana.

4.3 POBLACION

Se incluyen todos los pacientes a los cuales se les realizo tratamiento para cancer
gastrico en el Hospital Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva y la muestra se
define como el niumero de casos presentados (150).

4.4 PROCEDIMIENTO Y TECNICA DE RECOLECCION

La recoleccion de datos se realizara con base al instrumento (ver anexo A) que
tomara datos de las historias clinicas de los pacientes sometidos a manejo integral
de la patologia de cancer gastrico en el periodo antes mencionado realizado en el
Hospital Hernando Moncaleano Perdomo. Una vez recogida la informacién se
codificara y procesara a través de Epidat v3'y MED calc.

4.5 DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

45.1 Identificacion

e Edad: variable cuantitativa que se refiere a los afios cumplidos por los
pacientes al momento de ingresar al HUHMP por la patologia a estudio.
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e Sexo: variable cualitativa que se refiere al género (masculino o femenino de los
pacientes estudiados).

e Procedencia: variable cualitativa que determina el sitio de nacimiento o
residencia de los pacientes estudiados.

4.6 CUADRO CLINICO

4.6.1 Sintomatologia: variable cualitativa que se refiere a la presencia de las
siguientes quejas (epigastralgia, vomito, hematemesis, hematoquexia, diarrea,
dolor abdominal, disfagia, perdida de peso, melenas, estrefiimiento, distensién
abdominal.), referidas por parte del paciente o sus familiares

4.6.2 Signos: variable cualitativa que se refiere a la presencia de los siguientes
hallazgos al examen fisico (adenopatias, ascitis, Mary Joseph, hepatomegalia,
masa rectal, masa abdominal).

4.7 DIAGNOSTICO

4.7.1 Ayudas imagenologicas: son las variables cualitativas que permiten definir
cual fue usada para realizar el estudio del nédulo tiroideo.

4.7.2 Endoscopia de vias digestivas altas: variable cualitativa que se refiere a si
durante el estudio de la patologia gastrica se utilizo este examen, medio para
aproximarse a las caracteristicas de la masa gastrica en cada paciente estudiado.

4.7.3 Ecografia abdominal: variable cualitativa que se refiere a si durante el
estudio de la patologia estudiada se realizo dicho examen y a su vez aproximarse
a la presencia de anomalias en abdomen, o masas y la posible descripcion de su
tamafio.

4.7.4 Colonoscopia: variable cualitativa que se refiere a si durante el estudio de
la patologia se realizo dicho examen y a su vez describir los hallazgos reportados
en este.
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4.7.5 Colangiografia retrégrada endoscopica: variable cualitativa que se
refiere a si durante el estudio de la patologia se realizo dicho examen en cada
uno de los pacientes estudiados.

4.7.6 Radiografia de térax: variable cualitativa que se refiere a si durante el
estudio de la patologia se realizé dicho examen en cada uno de los pacientes
estudiados.

4.7.7 Tomografia de torax: variable cualitativa que se refiere a si durante el
estudio de la patologia se realizé dicho examen en cada uno de los pacientes
estudiados y si hubo hallazgos anormales.

4.7.8 Tomografia de abdomen: variable cualitativa que se refiere a si durante el
estudio de la patologia se realizé dicho examen en cada uno de los pacientes
estudiados y si hubo hallazgos anormales.

4.7.9 Ultrasonografia endoscopica: variable cualitativa que se refiere a si
durante el estudio de la patologia se realiz6 dicho examen en cada uno de los
pacientes estudiados y si hubo hallazgos anormales.

4.8 METODOS INTERVENCIONISTAS

4.8.1 Biopsia de nbédulos o ascitis: Variable cualitativa que se refiere a si
durante el estudio se realizo dicha intervencion, guiada por ecografia o de manera
manual, el reporte que se obtuvo de patologia, de acuerdo al hallazgo (positivo o
negativo para malignidad).

4.8.2 Intervencion quirdargica: variable cualitativa que se refiere a si durante el
manejo de la patologia se realizo alguna cirugia.

4.8.3 Hallazgos de patologia: variable cualitativa que se refiere a los diferentes
reportes de patologia obtenidos antes y después de los procedimientos quirtrgicos
u oncoldgicos
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4.9 LABORATORIOS

Variable cuantitativa que se refiere a los reportes de laboratorio q fueron tomados
durante el estudio previo de su patologia géastrica (hemoglobina, hematocrito,
glicemia, creatinina, fosfatasa alcalina, albumina, antigeno carcinoembrionario, CA
19 -9, alfa fetoproteina)

4.10 TERAPIA NEOADYUVANTE

Variable cualitativa que se refiere a si hubo o no terapia previa con quimioterapia o
radioterapia
(si, no).

4.11 ASA DEL PACIENTE

Variable cualitativa que demuestra la clasificacion de riesgo anestésico del
paciente llevado a procedimiento quirdrgico por su patologia de cancer gastrico.

4.12 TIPO DE CIRUGIA

Variable cuantitativa que demuestra el tipo de procedimiento llevado a cabo asi
como la via optada por el cirujano para el abordaje (abierta, laparoscopica),
(laparotomia exploratoria, gastroyeyunostomia, derivacion interna, gastrectomia
tipo BII, gastrectomia subtotal en y de Roux, gastrectomia total, gastrectomia total
+ esofaguectomia distal, esofaguectomia 3 vias, esofaguectomia transhiatal
ampliada, y si hubo procedimiento en otro érgano)

4.13 LOCALIZACION DEL TUMOR INTRAOPERATORIO

Variable cualitativa que se refiere a la localizacién del tumor encontrada en el
procedimiento quirdrgico realizado por su patologia gastrica (es6fago inferior,
es6fago medio, esofago distal, cardias, estomago fondo, estémago cuerpo,
estomago antro, duodeno, pancreas, bazo, diafragma, mesocolon, grandes vasos)

4.14 NODULOS

Variable cualitativa que describe la presencia y localizacion de nddulos en el
procedimiento quirargico realizado (N1 PERITUMORALES, N2 RAICES
VASCULARES, N3 A DISTANCIA)
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4.15 METASTASIS

Variable cualitativa que describe la presencia de metastasis observadas dentro del
procedimiento quirtrgico realizado por su patologia géastrica.

4.16 TECNICA QUIRURGICA

Variable cualitativa que describe el tipo de técnica quirdrgica utlizada en el
procedimiento quirdrgico realizado (totalmente mecanica 80%, parcialmente
mecanica, totalmente a mano)

4.17 TIEMPO QUIRURGICO

Variable cuantitativa que identifica el tiempo quirdrgico utilizado por el cirujano
para la realizacion del procedimiento quirargico (<3h, 3-6 horas, >6 horas)

4.18 COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

Variable cualitativa que describe el tipo de complicacion que se presento durante

el procedimiento quirdrgico realizado (sangrado, dificultad técnica mayor,
contaminacion cavidad, problemas anestésicos)

4.19 COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
Variable cualitativa que identifica el tipo de complicacion ocurrida después del

procedimiento quirdrgico realizado (infeccion sitio operatorio, peritonitis-abscesos,
pulmén, renales, cardiovascular)

4.20 ESTANCIA HOSPITALARIA

Variable cuantitativa que se refiere al numero de dias que permanecié el paciente
posterior al procedimiento quirargico realizado (<3, 3-10, >10dias)

4.21 CLASIFICACION HISTOPATOLOGICA FINAL
Variable cualitativa que se refiere al estadio diagnosticado posterior al

procedimiento quirargico realizado (0, 1A, 1B, lIA, 1B, A, 1B, IV, NO
CLASIFICABLE)
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4.22 TERAPIA ADYUVANTE

Variable cualitativa que se refiere a la administracibn o no de terapia adyuvante
(quimioterapia, radioterapia)

4.23 ESTADO ACTUAL

Variable cualitativa que se refiere a el estado actual de los pacientes que fueron
manejados en el presente estudio y que recibieron manejo integral para su cancer
gastrico (curacion, recaida (<3 meses, 3-30 meses, > 30meses, muerte durante su

estancia hospitalaria, muerte extrainstitucional, tiempo de sobrevida, tiempo libre
de enfermedad).

4.24 RECURSOS HUMANOS
4.24.1 Investigadores

Departamento de Cirugia General Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo- Neiva Huila

4.24.2 Grupo investigador

Cirujanos y residentes de cirugia general Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo — Neiva Huila
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5. ANTECEDENTES

A nivel mundial, el cancer gastrico es la segunda causa mas frecuente de muerte
por cancer y como resultado del crecimiento y envejecimiento de la poblacion, se
estima que en el 2010, habra un millén de casos nuevos, la mayoria de los cuales,
como en la actualidad, se producirdn en los paises econdmicamente menos
desarrollados® (1). En Colombia, el cancer gastrico es una enfermedad de alta
prevalencia y alta morbimortalidad, siendo la principal causa de muerte por cancer
en ambos sexos, representado fundamentalmente por el adenocarcinoma de tipo
intestinal. La etiologia del es multifactorial, en la cual intervienen factores
genéticos del individuo, incluyendo antecedentes familiares, factores
medioambientales tales como el alto consumo de sal, tabaquismo y la infeccién
por Helicobacter pylori (Pylori) cuyo riesgo es variable dependiendo de diversos
factores de virulencia . De todos los factores, el H. pylori est4 implicado en por lo
menos el 95% de este tipo de cancer. Los mecanismos por los cuales H. pylori
induce la carcinogénesis no son completamente entendidos, pero en la actualidad
se acepta que hay por lo menos dos:

1. Acciones directas del microorganismo sobre las células epiteliales gastricas, a
través de la inyeccion de la oncoproteina Cag A, peptidoglicanes y otras
sustancias, al interior de la célula, produciendo alteracion de diversas vias de
sefalizacion intracelular, modificando proteinas y modulando el DNA.

2. Acciones indirectas al producir severa y permanente inflamacion con
participacion tanto el sistema inmune innato como del adaptativo, ocasionado la
progresion hasta atrofia y metaplasia intestinal, que constituyen un medio que
atrae ("homing") células progenitoras de la médula ésea, las cuales darian origen
al cancer gastrico y demas estructuras que hacen parte del mismo.

No obstante el amplio conocimiento que se tiene sobre los factores de riesgo y su
epidemiologia, el pronostico del cancer gastrico, continla siendo muy pobre
fundamentalmente porque cuando se detecta, se encuentra en un estadio
avanzado de su evolucion, casi siempre con metastasis. En general la sobrevida
a 5 afos es menor del 10%, en contraste con un mejor prondstico en el Japon en
donde el 50% del cancer gastricos se detectan tempranamente. La mejoria de la
sobrevida en Japon indica que el diagnéstico y el tratamiento del cancer gastrico

1. FACTORES DE RIESGO PARA CANCER GASTRICO EN PACIENTES COLOMBIANO. Martin Gémez Zuleta,1
William Otero Regino,2 Xiomara Ruiz Lobo. Rev Col Gastroenterol / 24 (2) 2009

2. IMPACT OF INDUCTION CHEMOTHERAPY AND PREOPERATIVE CHEMORADIOTHERAPY ON OPERATIVE
ORBIDITY AND MORTALITY IN PATIENTS WITH LOCOREGIONAL ADENOCARCINOMA OF THE STOMACH OR
ASTROESOPHAGEAL JUNCTION. Kazumasa Fujitani,1 Jaffer A. Ajan. Annals of Surgical Oncology 14(7):2010—
2017.2006

3. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y CLINICAS EN UNA POBLACION CON CANCER GASTRICO EN EL
CAUCA, COLOMBIA. Juan C. Adrada, MD,1 Fredy H. Calambés, 2008 Asociaciones Colombianas de Gastroenterologia,
Endoscopia digestiva, Coloproctologia y Hepatologia, 309
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han alcanzado un estandar muy alto en ese pais. Con respecto al diagnostico, lo
mas probable es que el impacto esté relacionado con el facil acceso a la
endoscopia ante cualquier sintoma de dispepsia, y aunque discutible, a los
programas de tamizacion instituido para este tumor a todas las personas mayores
de 40 afios. En este nimero de la revista, el doctor Adrada y colaboradores, de la
Universidad del Cauca, Colombia, en un sencillo trabajo descriptivo, han
documentado que en su poblacion de estudio, el cancer gastrico tiene el
comportamiento epidemiologico que clasicamente se ha encontrado en otras
investigaciones como son: mas frecuente en hombres, aumenta con la edad en
ambos géneros, el de tipo intestinal es el principal tipo histolégico encontrado
(79%), hay antecedentes familiares y que en la mayoria de los pacientes, el
diagnostico es tardio (1).

En un estudio observacional analitico prospectivo, para comparar proporciones
con respecto al consumo de alimentos y habitos relacionados con cancer gastrico
en dos grupos de pacientes, uno con cancer gastrico y otro con ulcera duodenal.
Realizado en varias instituciones en Medellin Colombia entre los afios de 1994 y
2000 por el CES, no se encontré asociacion entre cancer gastrico y el consumo de
verduras y frutas frescas. No se encontrd ningun factor que estuviera asociado a la
formacion de Ulcera duodenal, ni tampoco un factor protector de cancer gastrico.
El alto consumo de sal, los alimentos asados o al horno fueron un factor de riesgo
para cancer gastrico al igual que el antecedente familiar de cancer gastrico. Con
base en estos resultados se pudo recomendar disminuir el alto consumo de sal en
la dieta, evitar consumir alimentos expuestos al humo y hacer tamizacion
(screening) a los familiares de primer grado de consanguinidad de pacientes con
cancer gastrico como medidas de prevencion para esta terrible enfermedad. Se
consideré que se necesitan mas estudios para evaluar los diferentes factores de
riesgo estudiados en el presente trabajo con un estudio de casos y controles que
incluya como controles pacientes con dispepsia funcional asociada a H. pylori. (2)

En cuanto a neoadyuvancia se realizo un estudio en la universidad de Texas en el
afio 2007 en donde se analiz6 la morbilidad y mortalidad postoperatoria a
pacientes sometidos a quimioterapia preoperatorio con CTX-CTXRT. EI objetivo
del estudio fue documentar la frecuencia y naturaleza de la morbilidad y
mortalidad después de la cirugia combinada con CTX-CTXRT, e identificar los
factores predictivos de complicaciones postoperatorias en los pacientes con
adenocarcinoma gastrico o gastroesofagico localizado. Se recogié una base de
datos de forma prospectiva en 71 pacientes consecutivos que fueron sometidos a
CTX-CTXRT en el MD Anderson cancer Center entre enero de 1997 y agosto de
2004 fue de revisado. Morbilidad y mortalidad postoperatorias  fueron
investigados, y los factores de riesgo para las complicaciones fueron identificados
por el andlisis multivariado de regresion logistica. El estudio report6 una
morbilidad y mortalidad general del 38,0% (27 pacientes) y 2,8% (2 pacientes),

30



respectivamente. (3) Y se concluyd que la quimioterapia con CTX-CTXRT se
puede realizar de forma segura con una morbilidad aceptable y una baja tasa de
mortalidad operatoria en pacientes con cancer gastrico o gastroesofagico, con
una cuidadosa consideracion de riesgo adicional asociado con la edad y la
obesidad. (3)

Se realizo una investigacion en el departamento del Cauca en Colombia en donde
se tratd de establecer las caracteristicas sociodemograficas y clinicas en una
poblacion de pacientes con cancer gastrico siendo un estudio observacional
descriptivo, incluyendo 225 pacientes con diagnéstico confirmado por h
histopatologia de cancer gastrico. Después de la firma del consentimiento
informado, los pacientes fueron entrevistados para obtener datos
sociodemograficos y clinicos y posteriormente se tomaron biopsias  por
endoscopia para diagnostico histopatolégico. Dentro de los resultados se obtuvo
que la frecuencia de cancer gastrico predominé en hombres (66,2%) y en las
edades avanzadas (84,4%). El 93,8% de los pacientes referia sintomas, esto en
relacion a que la mayoria padecian de una neoplasia avanzada (92,4%). Sin
embargo, el 9,3% de los pacientes no tenian endoscopia previa. En el 10,7% a
guienes se les habia realizado endoscopia, se encontro lesiones predisponentes
a cancer gastrico tales como gastritis cronica atrofica, metaplasia y displasia.
Unicamente 6,2% de los pacientes eran asintomaticos. La conclusion fue que en el
departamento del Cauca se continta diagnosticando el cancer gastrico en estados
avanzados de la enfermedad. Los resultados de este estudio justifican la
implementacion de programas de deteccion oportuna de esta grave enfermedad.
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6. MARCO TEORICO

El cancer gastrico es el cuarto cancer mads comun en todo el mundo.
Aproximadamente 600.000 casos nuevos se diagnostican cada afio, y casi dos
tercios de estas personas moriran a causa de su enfermedad. La mayoria de los
casos (65% a 75%) se presentan en paises en desarrollo. En muchas regiones
del Este de Europa y Asia oriental, el cancer gastrico es la principal causa de
muerte por cancer. Los paises con las tasas de incidencia mas alta (mas de 40
nuevos diagnésticos por cada 100.000 personas por afo) son Corea, Japon,
Chile, Kazajstan, China y Costa Rica. En muchos paises,también hay variaciones
regionales haciendo hincapié en las diferencias fisicas, los factores biolégicos,
sociales y ambientales involucrados en la patogenia de cancer. Los Estados
Unidos tiene una de las tasas de incidencia mas baja. La incidencia de cancer
gastrico a nivel mundial y en los Estados Unidos y esta ha disminuido
constantemente en los dltimos 60 afios.

La causa precisa de la disminucion general en todo el mundo por cancer de
estbmago es desconocido. Muchos expertos atribuyen el descenso de la llegada
de la refrigeracion y el mayor acceso a las frutas y vegetales.

6.1 FISIOPATOLOGIA DEL CANCER GASTRICO

El desarrollo de cancer de estbmago es un proceso complejo que implica los
factores medio ambientales, la susceptibilidad del huésped e infecciones virales o
bacterianas. Los factores de riesgo incluyen el sexo masculino, antecedentes
familiares, sindromes de poliposis, las dietas altas en encurtidos, carnes tratadas y
sales, los adenomas gastricos, y la enfermedad de Ménetrier. La aspirina, las
frutas, la dieta rica en verduras, el selenio y vitamina C pueden reducir el riesgo de
cancer gastrico.

El cancer gastrico hereditario representa sélo 10% de los canceres gastricos. El
cancer colorrectal hereditario sin poliposis (HNPCC), poliposis adenomatosa
familiar (PAF), y las mutaciones BRCA2, estan asociados con el cancer gastrico.

La relacion entre la refrigeracién y la menor incidencia de céncer gastrico es
probablemente debido a la disminucién del uso de sal y nitrato y de otros
conservantes en los alimentos, la preservacion y la mayor disponibilidad de frutas
y hortalizas frescas. Sal, alimentos encurtidos, ahumados y alimentos son
"probables" factores de riesgo para cancer de estomago de acuerdo a la OMS /
FAO.
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Los primeros modelos de animales de la década de 1960 apoyol los efectos
carcinogénicos de compuestos N- itroso (N =- nitro-N-nitrosoguanidina). Que se
convierten en nitritos, compuestos cancerigenos en el estbtmago. El bajo pH
gastrico y la vitamina C y el caroteno inhiben este proceso enddégeno. Por el
contrario, el pH géastrico alto facilita el proceso.

El vinculo entre el habito de fumar y el cancer gastrico ha sido clara. En 1997,
Tredaniel y colleagues revisaron los estudios de cohortes multiples y 40 estudios
caso-control y se encontr6 un mayor riesgo de cancer gastrico entre los
fumadores. Estos investigadores concluyeron que el 11% de todos los canceres
gastricos se deben en parte a fumar.

Hay una fuerte asociacion entre el H. pylori y el cancer gastrico, sin embargo, no
todas las regiones con alta las tasas de colonizacion por H. pylori tienen altas
tasas de cancer gastrico, haciendo hincapié en el hecho de que el H. pylori es de
so6lo 1 de muchos contribuyentes a la desarrollo de cancer de estomago.

6.2 PRESENTACION CLINICA

6.2.1 Signos y sintomas. El cancer de estdbmago no suele ser sintomatico hasta
gue existe enfermedad extensa. Los primeros sintomas son inespecificos. La
pérdida de peso, nauseas, vomitos, anorexia, epigastralgia estan con frecuencia
presentes en el momento del diagndstico y manifiestos al final del proceso de la
enfermedad. La ubicacion o el tipo de tumor puede afectan a los sintomas en la
presentacion. La disfagia se asocia con cancer proximal, mientras que los tumores
distales se manifiestan con obstruccion pilérica. En los pacientes con el tipo linitis
plastica los pacientes se quejan de saciedad, debido a la pérdida de la
distensibilidad del estbmago. Los sintomas tipicos en los pacientes con estos
tumores incluyen nauseas y vomitos (61%), pérdida de peso (58%), disfagia
(46%) y dolor abdominal (38%). La perforacion gastrica de cancer gastrico es la
presentacion clinica poco frecuente, que ocurre en solo el 1% al 4% de cases.
Aunque es mas comun en estadios T3 y T4, la perforacién puede ocurrir en
principios de los canceres gastricos, haciendo hincapié en la importancia de la
biopsia por congelacion durante la cirugia de urgencia para ulceras perforadas.
La reseccion paliativa gastrica debe ser considerado en el momento de la
laparotomia exploratoria con hemorragia digestiva alta.

Los sindromes paraneoplasicos asociados con cancer gastrico no son comunes.
Manifestaciones cutdneas son queratosis seborreica difusa, y acantosis nigricans.
Las anomalias hematolégicas incluyendo el sindrome de Trouseau y anemia
hemolitica microangiopatica se han descrito.
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6.3 EXAMEN FISICO

Los hallazgos clasicos fisicos representan las lesiones metastasicas de pacientes
incurables en etapa IV. Adenopatia supraclavicular de Virchow, la hermana Maria
José, nodo periumbilical, la signo de Blumer, y el tumor de Krukenberg
representan metéstasis linfaticos y / o metastasis peritoneales. En fase terminal
los signos fisicos son hepatoesplenomegalia, ictericia, ascitis, hematemesis,
melenas, y caquexia. Las complicaciones tardias son la perforacion, sangrado,
fistulas y obstruccién.

6.4 DIAGNOSTICO

6.4.1 Pruebas de laboratorio. Antigeno carcinoembrionario (CEA) y el CA 19-9
estan con frecuencia elevados en pacientes con cancer gastrico avanzado. Sin
embargo, solo aproximadamente un tercio de todos los pacientes tienen CEA
anormalesy /o CA19-9.

6.4.2 Endoscopia vias digestivas altas. Modalidad diagnostica preferida para la
evaluacion de pacientes, en quienes el cancer de estomago es sospechado. La
Endoscopia permite visualizar directamente la lesién asi como la toma de biopsia
o de citologia si fuera el caso, y ultimamente se ha estado utilizando, cada vez con
mayor frecuencia los Endoscopios de magnificacion y la Cromoscopia, lo cual ha
facilitado mucho la deteccion de lesiones muy superficiales. EI Cancer Gastrico
podemos dividirlo en: tumores superficiales y tumores avanzados.

Los tumores superficiales son también llamados tumores tempranos o precoces.
Desde el punto de vista radiolégico y Endoscopico utilizamos la clasificacion de la
Asociacion Japonesa de Cancer Gastrico, con la modificacion reciente que hizo el
grupo de Paris. Esta clasificacion denomina “0” a toda lesién que sea superficial,
entre ellos entonces tenemos el tipo polipoide, que es 0-1, este a su vez se
subdivida en 1P o 1S, dependiendo si la lesion es pediculada o es sesil.

Posteriormente tenemos el tipo 0 no polipoideo, que comprende el ligeramente
elevado, que es el 0-11A, el tipo plano: O-1IB., ligeramente deprimido: O-IIC, y por el
ultimo el no polipoide excavado, ulcerado o O-lll. Para las lesiones avanzadas,
utilizamos la clasificacion de Bormann, la cual divide los tumores del | al IV. | son
las lesiones polipoides, avanzadas, de base amplia, el tipo Il carcinomas
ulcerados, con unos bordes elevados y margenes muy bien demarcados, el tipo I
gue son carcinomas ulcerados infiltrantes, sin limites definidos, el tipo IV que es el
difusamente infiltrante, o linitis plastica, y un tipo V que viene siendo un carcinoma
avanzado, que no se puede clasificar (no clasificado).
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CANCER INCIPIENTE: Clasificacion japonesa

| Elevado

lla Levemente Elevado
115] Plano

llic Deprimido

1l Excavado o Ulcerado

En tipos mixtos se colocara primero el que tiene mayor diametro

CANCER AVANZADO: Clasificacion de Borman

Tipo | Lesion polipoidea, base ancha y bien demarcada de la mucosa alrededor
Tipo Il Similar a la anterior con ulceracion central.
Tipo 1l Ulcerado sin limites definidos, infiltrando la mucosa de alrededor.
Tipo IV Difusamente infilirante o Linitis plastica.
Tipo ¥V Mo asimilable a los anteriores
ESTADIOS
Estadio O Tis NO MO
Estadio 1A T1 NO MO
Estadio IB T1 N1 MO
T2 NO MO
Estadio 1l T N2 MO
T2 N1 MO
T3 NO % (0]
Estadio 1114 T2 N2 MO
T3 M1 MO
T4 NO MO
Estadio lIIB T3 N2 % (0]
Estadio IV T1, T2, T3 N3 MO
T4 N1 N2 N3 MO
Cualquier T Cualquier M ]

6.4.3 Ultrasonografia endoscépica. La era de la ecoendoscopia o la ecografia,

comenzo en la década de 1980, cuando
los investigadores de la Clinica Mayo utilizaron un transductor de ultrasonido unido
a la punta

de un endoscopio. Por ello la ultrasonografia endoscopica se ha posicionado
como una parte integral en el diagnostico y estadificacion del cancer gastrico. La
estadificacion T en el cancer gastrico es aproximadamente el 82%, con una
sensibilidad especificidad de 70% a 100% y 87% a 100% respectivamente.

6.4.4 Tomografia computarizada. Proporciona informacion critica en el
tratamiento y la planificacion de los pacientes con cancer gastrico. Los datos
obtenidos del TAC, complementa las conclusiones sobre la ultrasonografia
endoscopica. La tomografia computarizada puede proporcionar informacion sobre
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el tumor primario, detectar linfadenopatia, y predecir el
la invasién de organos adyacentes, con algunas limitaciones. La tomografia
computarizada es
el Unico medio més invasivo de deteccion de la enfermedad metastésica.

La limitacion para detectar ganglios linfaticos se debe al hecho del tamafo. El
punto de corte para
tamafo ganglionar normal es de 8 a 10 mm, pero se pueden encontrar metastasis
en los ganglios
mas pequefios de 8 mm. En un estudio de 58 pacientes con cancer gastrico con
una muestra de
1082 ganglios linfaticos el cancer se encontr6 en el 82,6% de
los nodos de mas de 14 mm, 23,0% de los nodos de 10 a 14 mm, 21,7% de los
nodos de
5a9mm,y el 51% de los nodos mas pequefios de 5 mm.

6.4.5 Resonancia magnética. En la actualidad, se utiliza principalmente cuando
el examen es contraindicado debido a una alergia al contraste significativo o
insuficiencia renal.
También puede utilizarse para confirmar la presencia de masas hepaticas
equivoca visto en la TAC. . Con respecto a la estadificacion T del cancer gastrico,
la RM es comparable o]
minimamente superior a CT.

6.4.6 Tomografia por Emision de Positrones. Los usos potenciales de la PET
en pacientes con cancer gastrico son en la organizaciéon, la recurrencia, el
prondstico, y la medicion de la respuesta al tratamiento. Dentro de las principales
ventajas del PET sobre la TAC, es la mayor resolucién del contraste. Por ejemplo,
el PET puede detectar metastasis en los ganglios linfaticos antes que los ganglios
linfaticos estén agrandados en la TAC.

6.4.7 Laparoscopia. La laparoscopia juega ahora un papel fundamental en la
decision quirdrgica de los
pacientes con cancer gastrico elegibles para la reseccion. En 1985,
Shandall y Johnson informaron que el uso rutinario de la laparoscopia ha dado
lugar la deteccion de metastasis en el higado o el peritoneo y la evasion
de laparotomias en el 29% de los pacientes. Estudios posteriores confirmaron que
12% a 52% de los pacientes candidatos para la reseccion gastrica se les
encontraron lesiones metastasicas en el momento de la laparoscopia y, por tanto
laparotomias innecesarias se omitieron. Burke y sus colegas en
el Memorial Sloan-Kettering cancer Center (MSKCC) demostraron que la
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laparoscopia tiene una sensibilidad del 100% y el 84% de especificidad.
Veinticuatro de los 110 pacientes que se sometieron a laparoscopia en el estudio
habia MSKCC tenian oculta
la enfermedad metastasica.

6.4.8 Estadificacion ganglionar. La clasificacion japonés clasifica las cadenas
ganglionares en 4 grupos: N1
nodos perigastricos en las proximidades del estbmago, ganglios N2 asociada con
los principales vasos del estbmago (por ejemplo, gastrica izquierda, esplénica y
hepética comun);
los nodos N3 en el ligamento hepatoduodenal, el plexo celiaco, y la arteria
mesentérica superior y de los ganglios N4 en region paraaortica. Del mismo modo,
la nomenclatura japonés describe RO-R4resecciones basada en el grado de

afectacion ganglionar. En la dltima
década, sin embargo, la mayoria de series se han asentado en las
denominaciones de linfadenectomia D1 0 D2

al describir los procedimientos quirargicos para cancer gastrico. En nuestra
opinion, la mejor descripcion de los ganglios linfaticos es D1 y D2.
La diseccion en la reseccion D1 es extirpar los ganglios linfaticos dentro de los 3
cm cercanos del tumor en bloque con el epiplon mayor y el estbmago; la reseccion
D2

también incluyen la bolsa omental y los ganglios linfaticos del tronco celiaco
eje, hepatoduodenal, bazo y ganglios retroduodenales. Resecar completamente
los ganglios del hilio esplénico,
esplenectomia y pancreatectomia distal estan incluidos en la reseccion D2.

6.5 TRATAMIENTO

El tratamiento de cancer gastrico, clasico y exclusivamente quirdrgico, ha
experimentado ciertos avances. Las lesiones incipientes con compromiso sélo
mucoso, de pequefio tamafio y no ulceradas o con cicatriz, son factibles de
resecar por via endoscoépica a través de la mucosectomia. Esto consiste en elevar
la lesidn a través de una inyeccion submucosa de solucién salina con adrenalina,
con lo cual se logra enlazar y cortar, rodeada de mucosa sana. Con esta
modalidad, el procedimiento es curativo en el 100% de los casos. Las lesiones
incipientes con compromiso hasta la submucosa, dado que tienen un 10-15% de
compromiso ganglionar no deben ser tratadas.

Por esta técnica y al igual que los tumores avanzados, requieren de cirugia abierta
tradicional, en la cual se reseca parcial o totalmente el estbmago segun la
ubicacion de la lesion, junto con los ganglios regionales involucrados. El
porcentaje de curacion con cirugia es de aproximadamente 95% de las lesiones

37



incipientes y 20% en las avanzadas, siendo esto variable de acuerdo al estadio de
cada caso. En algunos casos, en que la cirugia no puede ser curativa, debe
plantearse como terapia paliativa, al proporcionar un alivio sintomético importante,
especialmente de los problemas obstructivos que presentan tumores extensos y
gue impiden alimentarse a los pacientes. S6lo en aquellas lesiones de cardias,
tienen buen resultado el uso de protesis autoexpandibles colocadas por via
endoscopica. La ablacion con laser o electrocauterio realizada por via
endoscoépica, esta indicada soOlo en casos excepcionales, siendo mas Util
probablemente como agentes hemostaticos. El uso de terapia adyuvante, sea
guimioterapia o radioterapia se ha Intentado dada la pobre sobrevida que se
observa en lesiones avanzadas, a pesar de cirugias aparentemente curativas. Se
han utilizado multiples esquemas y si bien un 30% de los pacientes muestran una
respuesta clinica, existen pocas evidencias que el tratamiento mejore la sobrevida.
Dado que en algunos estudios hay resultados alentadores con un grupo pequefio
de pacientes, se considera apropiado considerar cada caso individualmente para
ingresar a protocolos de quimioterapia combinados o no con radioterapia.

e ESTADIO I
1. Uno de los siguientes procedimientos quirdrgicos:

Gastrectomia distal subtotal (si la lesion no esta en el fondo o en la unién
cardioesofagica).

Gastrectomia proximal subtotal o gastrectomia total, ambas con esofagectomia
distal (si la lesibn compromete el cardias). Estos tumores a menudo incluyen los
linfaticos de la submucosa del eséfago.

2. Gastrectomia total (si el tumor compromete difusamente el estbmago o surge
en el cuerpo del estdmago y se extiende dentro de los 6 cm del cardias o el antro
distal).

Se recomienda la linfadenectomia regional con todos los procedimientos
anteriores. La esplenectomia no se realiza en forma rutinaria.

3. Quimiorradioterapia posoperatoria para los pacientes con ganglios positivos
(T1 N1) y enfermedad musculo-invasora (T2 NO).

La reseccidon quirdrgica, incluida la linfadenectomia regional, es el tratamiento
preferido para pacientes con cancer del estbmago en estadio I. Si la lesion no
afecta la union cardioesofagica y no compromete al estdbmago difusamente, el
procedimiento que se prefiere es la gastrectomia subtotal, debido a que se ha
demostrado que ofrece una supervivencia equivalente a la gastrectomia total y se
le relaciona con una disminucion en la morbilidad.[3][Grado de comprobacion:
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Cuando la lesién afecta el cardias, puede efectuarse una gastrectomia subtotal
proximal o una gastrectomia total (que incluya suficiente longitud del eséfago) con
finalidades curativas. Si la lesion implica difusamente el estbmago, es necesario
efectuar una gastrectomia total. Como minimo, la reseccion quirurgica debe incluir
ganglios linfaticos regionales de las curvaturas perigastricas mayor y menor. Cabe
mencionar que en pacientes con cancer del estbmago en estadio I, los ganglios
linfaticos perigastricos pueden contener cancer.

En pacientes con enfermedad de ganglios positivos (T1 N1) o invasora de los
musculos (T2 NO), puede considerarse la quimiorradioterapia posoperatoria. Un
ensayo prospectivo en fase lll realizado por multiples instituciones que evaluoé la
guimiorradioterapia combinada y la cirugia sola en 556 pacientes con
adenocarcinoma del estdbmago y de la unién gastroesofagica completamente
resecado en estadios IB a IV (M0), se notific6 una mejoria significativa de la
supervivencia con la terapia de modalidad combinada coadyuvante. Con un
seguimiento medio de cinco afios, la supervivencia media fue de 36 meses para el
grupo que recibié quimiorradioterapia coadyuvante en comparacion con 27 meses
para el grupo que solo recibi6 cirugia (P = 0,005). La supervivencia general a tres
afios y la tasa de supervivencia sin recaida fueron de 50 y 48% con
guimiorradioterapia adyuvante en comparacion con 41 y 31% para la cirugia sola
(P = 0,005). No obstante, solo 36 pacientes en el ensayo tenian tumores en
estadio IB (18 pacientes en cada grupo). Dado que el prondstico es relativamente
favorable para pacientes con la enfermedad en estadio IB totalmente resecada, la
eficacia de la quimiorradioterapia adyuvante para este grupo queda menos clara.

Opciones de tratamiento bajo evaluacion clinica:

4. Quimiorradioterapia neoadyuvante

e ESTADIOII

1. Uno de los siguientes procedimientos quirdrgicos:

Gastrectomia distal subtotal (si la lesibn no esta en el fondo o en la unién
cardioesofagica).

Gastrectomia subtotal proximal o gastrectomia total (si la lesion compromete el
cardias).

Gastrectomia total (si el tumor compromete difusamente el estbmago o surge en el
cuerpo del estbmago y no se extiende mas alla de 6 cm del cardias).

Se recomienda la linfadenectomia con todos los procedimientos anteriores. No se
realiza en forma rutinaria la esplenectomia.
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2. Quimiorradioterapia posoperatoria.
3. Quimiorradioterapia perioperatoria.

La reseccion quirdrgica con linfadenectomia regional es el tratamiento preferido
para los pacientes con cancer de estbmago en estadio Il. Si la lesion no esta en la
unién cardioesofagica y no incluye difusamente el estomago, la gastrectomia
subtotal es el procedimiento preferido. Cuando la lesion incluye el cardias, puede
realizarse una gastrectomia subtotal o total proximal con intencién curativa. Si la
lesion incluye difusamente el estbmago, puede necesitarse una gastrectomia total
y la reseccién de ganglio linfatico. La funcién de la diseccion extensa de ganglios
linfaticos (D2) es incierta y en algunas series se relaciona con un aumento de la
morbilidad

En pacientes con cancer del estomago en estadio Il puede considerarse la
guimioterapia de radiacion posoperatoria. Un ensayo multiinstitucional prospectivo
en fase Il (INT-0116) que evalud la quimiorradioterapia combinada posoperatoria
y la cirugia sola en 556 pacientes con adenocarcinoma del estdbmago y de la union
gastroesofagica completamente resecado en estadio IB a estadio 1V (MO0), notifico
una mejoria significativa de la supervivencia con la terapia adyuvante de
modalidad combinada. Con una mediana de seguimiento de cinco afios, la
mediana de supervivencia fue de 36 meses para el grupo que recibio
guimiorradioterapia adyuvante en comparacion con 27 meses para el grupo que
solo recibi6 cirugia (P = 0,005). Las tasas de SG y la de supervivencia sin recaida
a tres afnos fueron 50 y 48%, respectivamente, con quimiorradioterapia adyuvante
en comparacion con 41 y 31%, respectivamente, para la cirugia sola (P = 0,005).
La tasa de metastasis a distancia fue de 32% para el grupo de cirugia sola y de
40% para el grupo de quimiorradioterapia. Dado que la enfermedad a distancia
sigue siendo una inquietud significativa, el objetivo del estudio del Cancer and
Leukemia Group B (CALGB-80101) es aumentar el régimen de quimiorradioterapia
posoperatoria usada en el INT-0116. La quimiorradioterapia neoadyuvante
permanece bajo evaluacion clinica (SWOG-S0425 y RTOG-9904). Investigadores
en Europa evaluaron la funcién de la quimioterapia preoperatoria y posoperatoria
sin la radioterapia.

En la fase Il de un ensayo aleatorio (MRC-ST02), los pacientes con
adenocarcinoma del estobmago en estadio Il 0 mas alto, o adenocarcinoma del
tercio inferior del esdfago se asignaron para recibir tres ciclos de epirubicina,
cisplatino o una infusién continua de 5-fluorouracilo (ECF) antes y después de la
cirugia, o para recibir solo cirugia. En comparacion con el grupo sometido a
cirugia, el grupo sometido a quimioterapia perioperatoria tuvo una posibilidad
significativamente mas alta de supervivencia sin evolucién (cociente de riesgo
instantaneo [CRI] de evolucion, 0,66; 95% intervalo de confianza [IC], 0,53—
0,81; P <.001) y de SG (CRI de defunciones, 0,75; 95% IC, 0,60-0,93; P = 0,009).
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La supervivencia general a cinco afos fue 36,3%, 95% IC, 29 a 43 para el grupo
sometido a quimioterapia perioperatoria 'y 23%, 95% IC, 16,6 a 29,4 para el grupo
sometido a cirugia. Opciones de tratamiento bajo evaluacion clinica:

1. Quimiorradioterapia posoperatoria con ECF
2. Quimiorradioterapia neoadyuvante

e ESTADIO Il

1. Cirugia radical. Los procedimientos curativos de reseccion se limitan a los
pacientes que en el momento de la exploracion quirdrgica no tienen
compromiso ganglionar extenso.

2. Quimiorradioterapia posoperatoria.

3. Quimioterapia perioperatoria.

Todos los pacientes con tumores resecables deben ser sometidos a cirugia. Hasta
un 15% de pacientes seleccionados en estadio Il pueden curarse con cirugia
solamente, particularmente si el compromiso de los ganglios linfaticos es minimo
(< 7 ganglios linfaticos).

En pacientes con cancer del estbtmago en estadio Ill puede considerarse la
combinacion de quimiorradioterapia posoperatoria. Un ensayo prospectivo en fase
[l de mudltiples instituciones que evalué la quimiorradioterapia combinada
posoperatoria en comparaciéon con la cirugia sola en 556 pacientes con
adenocarcinoma del estdmago y de la unidn gastroesofagica completamente
resecado estadio IB a estadio IV (MO0), notific6 una mejoria significativa de la
supervivencia con terapia adyuvante de modalidad combinada. Con una mediana
de seguimiento de cinco afios, la mediana de supervivencia fue de 36 meses para
el grupo que recibié quimiorradioterapia adyuvante en comparacion con 27 meses
para el grupo que solo recibio cirugia (P= 0,005). La SG a tres afios y la tasa de
supervivencia sin recaida fueron de 50 y 48%, respectivamente, con
guimiorradioterapia adyuvante en comparacion con 41 y 31%, respectivamente,
para la cirugia sola (P = 0,0050pciones de tratamiento bajo evaluacion clinica:

1. Quimiorradioterapia posoperatoria
2. Quimiorradioterapia neoadyuvante

e ESTADIO IV

1. Cirugia radical. Los procedimientos curativos de reseccion se limitan a los
pacientes que en el momento de la exploracion quirargica no tienen
compromiso ganglionar extenso.

Quimiorradioterapia posoperatoria.

Quimioterapia perioperatoria.

W
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Todos los pacientes con tumores resecables deben someterse a cirugia. Hasta
15% de pacientes seleccionados en estadio IV pueden ser curados mediante
cirugia sola, en particular si el compromiso de ganglios linfaticos es minimo (< 7
ganglios linfaticos).

Se debe considerar la quimiorradioterapia posoperatoria para los pacientes de
cancer del estbmago en estadio IV. Un ensayo prospectivo en fase Ill de multiples
instituciones  (INT-0116) que evalué la quimiorradioterapia combinada
posoperatoria y la cirugia sola en 556 pacientes con adenocarcinoma del
estdbmago y de la unién gastroesofagica completamente resecable en estadios IB
a IV (M0), notific6 una mejoria significativo de la supervivencia con terapia
coadyuvante de modalidad combinada. Con una mediana de seguimiento de 5
afios, la mediana de supervivencia fue de 36 meses para el grupo de
guimiorradioterapia adyuvante en comparacién con 27 meses para el grupo de
cirugia sola (P= 0,005). Las tasas de supervivencia general (SG) y de
supervivencia sin recaida fueron de 50 y 48%, respectivamente, con
guimiorradioterapia adyuvante versus 41 y 31%, respectivamente, para cirugia
sola (P = 0,005).

1. Opciones de tratamiento bajo evaluacion
2.  Quimiorradioterapia neoadyuvante

6.6. TERAPIA ADYUVANTE PARA EL CANCER GASTRICO

El manejo curativo del Adenocarcinoma gastrico depende de la reseccion
completa del tumor primario. En paciente con metastasis a los ganglios linfaticos
en la pieza resecada, la tasa de recaidas y de muerte por enfermedad recurrente
son altas. Hasta hace poco se ha venido utilizando la quimioterapia adyuvante,
pero esta no ha demostrado ser muy efectiva. La quimioterapia y la radioterapia no
han mejorado la sobrevida, cuando son usadas como simples modalidades, pero
la terapia combinada ha mostrado mejores resultados. Un gran estudio en los
Estados Unidos, mostrO que la quimioradiacion combinada, después de la
reseccion gastrica, mejoré el tiempo de recaida 30 meses Vs 19 meses y la
sobrevida total fue también mayor, 35 meses Vs 28 meses. Este tratamiento se ha
estado utilizando con mayor frecuencia. Mas recientemente se han realizado
estudios basados en la quimioterapia neoadyuvante para los tumores avanzados y
para la enfermedad metastasica, en algunos casos con buena respuesta. Futuros
avances en la terapia del cancer gastrico resecable, pueden surgir de estudios de
guimioradiacién neoadyuvante pre-operatoria y de la aplicacion de terapias tales
como los antagonistas de receptores de crecimiento y los agentes anti-
angiogenesis.
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7. RESULTADOS

Las cuatro regiones del Departamento del Huila se vieron reflejadas en los
resultados con un 45.6% de sujetos provenientes de la Neiva, 16,7% de Pitalito,
15% de Garzoén, 14,4% de la Plata y 8,3% de otros departamentos. EI 71,7%
fueron de sexo masculino y 28,3% femenino.

Grafical. Sexo
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neiva pitalito garzon laplata otros
45,6 16,7 15 14,4 8,3

" masculino71.7%

¥ Femenino 28,3%
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En cuanto al aseguramiento en salud la mayor proporcién de sujetos pertenecian
a régimen subsidiado de salud (43,3%) y vinculados (45%) y solo un 11,7% al
régimen contributivo.

Grafica 2. Distribucion por aseguramiento

DISTRIBUCION POR ASEGURAMIENTO

m Subsidiado 43,3%

m vinculado 45%

m Contributivo 11,7%

Los antecedentes encontrados muestran que 52.2% de los sujetos tenian historia
de tabaquismo, 8,3% de consumo de alcohol el , en cuanto a los antecedentes
patoldgicos se encontré HTA en un 25,1%, diabetes mellitus 4,4%, EPOC un 10%.

Grafica 3. Distribucion de antecedentes

DISTRIBUCION DE ANTECEDENTES

Tabaquismo52,2%Alcohol 8,3% HTA 25,1% DM 4,4% EPOC 1(
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Las caracteristicas clinicas previas al diagnostico tuvieron diversas proporciones
pero cabe aclarar que hay diferentes sintomas en un mismo paciente por lo que no
significa que las proporciones debe ser iguales al 100%, sen encontrd que la mas
frecuente fue la epigastralgia con un 94,4%, vomito 52,2%, dolor abdominal
47,2%, disfagia 40.6%, melenas 31.7%.

Grafica 4. Caracteristicas clinicas
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La clasificacion de Bormann fue I: 7,7%, Il: 26,7%, lll: 57,8%, IV: 3,9%, V: 3,9% y
no se encontraron caso de carcinoma temprano.

Grafica 5. Distribucion por clasificacion de Borman

DISTRIBUCION POR CLASIFICACION DE
BORIVIAN
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Las radiografias de térax fueron normales en un 98,3%, la ecografia abdominal en
un 82,3%, la TAC de abdomen en el 79,7%.

RX TORAX 98,3%
ECOGRAFIA ABD 82,3%
TAC ABDOMEN 79,7%

Se reportaron de los 127 casos de intestinal , 45% de mal diferenciado, 36,7 de
moderadamente diferenciado y 16,1 de bien diferenciado.

Difuso 29,4% (53), intestinal 70,6% (127).

Hubo laparoscopia previa en 10 casos, el 94,4% fueron llevados a cirugia abierta
sola, se hallaron metastasis en un 39,7%.
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UBICACION ENDOSCOPICA

Se encontr6 que en los informes quirdrgicos se encontraron mas de una
localizacién del tumor con un mayor porcentaje en antro con 78%.

Grafica6. Compromiso ganglionar N1: 35,6%, N2: 25,6%, N3: 23,3%.
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Grafica 7. Clasificacion postquirargica I: 14,2%, 11 9,4%, [11:24,4%, IV: 52%.
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Un 47% de los sujetos tenian indice de masa corporal de menos de 19 kg/m2, el
IMC promedio fue de 19.5, rango de 14.2 a 25.5, solo un sujeto estuvo en
sobrepeso.

La sobrevida global a 5 afios fue del 8% comparado con literatura mundial que
corresponde a 15% P (0,005)

La sobrevida por estadio a 5 afios de los primeros 5 afos investigados:

ESTADIO | 80%

ESTADIO I 65%
ESTADIO Il 10%
ESTADIO IV 0%
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ESTADIO Il
ESTADIO
v

ESTADIO |
ESTADIO Il

Se encontraron adenopatias en un 1.1%, masa abdominal en un 13,3%, ascitis en
un 2,8%. En las revisiones endoscopicas hubo compromiso esofagico y cardias
(proximal) en un 67%, fondo y cuerpo (tercio medio) 20,3%, antro y piloro (distal)
12,7%.

e CRITERIOS INOPERABILIDAD

ADENOPATIAS 1,1%
MASA 13,3%
ASCITIS 2,8%

e UBICACION ENDOSCOPICA

67%

20,3%

12,7%
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e ALBUMINA

Los niveles de albumina fueron bajos en un 71,7% del total de 180 pacientes

Grafica 8. Tipo de cirugia realizada
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Cuadro 1. Morbilidad y mortalidad segun tipo de cirugia

LAPARO 51 4
GASTROYEYUNO | 31 2 5
B2 13 1 (7,6%) 4 2
SUBTOTAL +Y 26 2 (7,6%) 4 1 3
TOTAL 30 8 (26,6%) 9 2
TOTAL+ESOFAG | 29 3 (10,3%) 2

180 14 (7,7%) 15 7 16

El porcentaje total de mortalidad es del 7,7% y con respecto a gastrectomias totales es del 36,6%.
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Grafica 9. Mortalidad segun clasificacion asa
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La mortalidad por ASA fue superior en ASA 3 y 4 con un 48,3% y 23 %
respectivamente.
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8. DISCUSION

En el presente estudio se realizé una descripcion de las caracteristicas de los
pacientes con diagndsticos de cancer gastrico atendidos en el Hospital
Universitario Hernando Moncaleano en el periodo descrito.

Se obtuvo que la procedencia mas preponderante en el momento de consultar
fue la de Neiva esto no concluyendo que esta zona presenta mas incidencia de
cancer gastrico, sino como zona de afluencia de la institucion.

El sexo predominante fue el masculino, igual que lo demostrado en la literatura
mundial donde el sexo masculino es predominante con una relacion 3:1con
respecto a las mujeres.

El régimen de aseguramiento que mas se presento fue el subsidiado y el
vinculado pero esto debe ser tenido en cuenta ya que la institucion recibe esta
influencia de pacientes en mayor proporcion que el régimen contributivo, este
presente debido a deseo de los mismos pacientes de recibir atencion en el
Hospital Hernando Moncaleano Perdomo.

El tabaquismo se sigue mostrando como factor principal presente en los
pacientes con diagnostico de cancer gastrico en la literatura mundial se
demuestra un 11% en frente de los demas factores de riesgos y en este trabajo
se demuestra como principal factor de riesgo con un 52,2%.

Los sintomas predominantes en el presente trabajo fueron la epigastralgia y el
vomito con un 94,4% y 52,2% comparado con lo registrado mundialmente de
61% y 30% respectivamente, esto demostrando el avanzado estado en el que
consultan a nuestra institucion.

El tipo histolégico mas frecuente fue intestinal 70,6% (127) comparado con el
Difuso 29,4% (53), y lo encontrado en los diferentes estudios occidentales son
del 70% y 30% respectivamente.

En localizacibn endoscopica predomino el tipo proximal seguido del tercio
medio demostrando nuevamente correlacion con el patron mundial de un 64%.
El resultado correspondiente a los estadios es mayor en estadio IV
demostrando esto el estado avanzado y de deteccion muy tardia de la
patologia con un 52%, aunque mundialmente los estadios Ill y IV son los de
mayor preponderancia con un 34%y 27% respectivamente.
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La sobrevida por estadio a 5 afos de los primeros 5 afios fue de:

ESTADIO | 80%, ESTADIO I 65%, ESTADIO llI 10% y ESTADIO IV
0% coincidiendo con lo mundial:

ESTADIO | 75%, ESTADIO Il 60%, ESTADIO Il 25%, ESTADIO IV 5%
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9. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

| FECHA INICIACION

| FECHA FINALIZACION

Septiembre 2009

Octubre - diciembre 2009

mayo 2010

Elaboracién anteproyecto

Recoleccién informacion

Informe final
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10. CONCLUSIONES

Las caracteristicas descritas en este estudio sirven como base para analisis
gue permitan orientar acciones preventivas o de intervencion temprana.

Se logré establecer cada una de las caracteristicas clinicas de los individuos
estudiados y se encontr6 como sintomas prioritarios la epigastralgia y vomito
como indicio principal de patologia gastrica persistente y tardia.

Se encontré que el cigarrillo y el alcohol como lo reporta la literatura mundial,
contintan siendo los factores de riesgo predominantes en el cancer gastrico,
pero en la region surcolombiana hay una diferencia notable con lo reportado
mundialmente

El cancer de localizacion proximal es igual que en el resto de estudios
mundiales endoscépicos, con tendencia al ascenso.

Se demostrd que los pacientes manejados en nuestra institucion ingresan en
estados muy avanzados en donde los esfuerzos contindan siendo insuficientes
para la canalizacion y tratamiento temprano de los mismos

Hubo una disminucién notable en la morbilidad y mortalidad en los dltimos 3
afos del estudio comparando el uso de suturas mecanicas para la realizacion
de anastomosis con la realizacion manual; esto dandonos pautas de manejo
estandarizado para la realizacion de las mismas

El disefio de este estudio no permite hacer inferencias sobre los resultados y
algunos andlisis multivariados pero es con instrumentos como este de donde
se obtiene hipdtesis que permitiran plantear otros estudios de evaluacion de
intervencidn o estudios de diagnostico que cumplan con criterios de mas poder
la validez y reproducibilidad de los datos.

Como se ha visto en muchos de los trabajos realizados por diferentes
residentes siempre se encuentra que hay problemas para la recoleccion de
datos porque las historias clinicas son insuficientes y sin toda la informacion, lo
cual nos hace proponer que debe existir una historia gastrooncolégica
estandarizada para todos los pacientes que asisten a consulta.
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ANVEXOS



Anexo A.

HISTORIA CLINICA CANCER GASTROINTESTINAL No. 02S5

Nombre:

Mentilicacion: CC @) W @0 CE E3 No. Sexoc M U F £
Edad Afos  Seguridad Socia Comtributive () Subsikado ) Vincufade ()
EPS-ARS Hestoria Clinicac

Lisgar Nacimiento: Muncipio Departamento

Procadencia Departamento
m
Vonito Perdida De Peso

Hematemesis Melkenas

Hematogueda Estrefimiento

“harea ‘Oistension Abdormunal

" Dolcr Abdorminal Oro

ANTECEDENTES

PATOLOGICOS HTA s | Diabetes EPOC Ore
CURURGICOS

TOXICOS: CIGARRILLOS 3 ALCOHOL Owos (1

FAMILIARES

EXAMEN FisiCco

Peso Tata wsC TA FC

ngice de Riesgo Nutrciooal:

Cuelio Adenopatias: St ) WO D) Otras Masas

Abdomen: Masa SI 3 NOCD Ascilis. Si )] NO [0} Mary Joseph:

St @ N3 Hepatomegalia: Si ) NO [] Tacto Rectal: Masx SIE) NO )

OBSERVACIONES

AYUDAS DIAGNOSTICAS

Estomago- Normal (55) 2 Anormal [T) Cardlas [} Fomdo ) Cuempo ) AmroT} Pioro ()
Curva Mayor 5 Curva Menor_ ] Cara Antonor L) Cara Pasterior __)

Borrman: [ | n 8 " @n L s | v 8)

Ca Temprano: | 1) A s o8 wEY  smbao:

OBSERVACIONES:
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Estado 0 ) Estadots [ Estadoi8 1) Est200 1A 8 EsasomB . e
Estado A ()  Estadomg ) Esado v [ No Clasiicadle 4
TERAPIA NEDAOYUVANTE:

Radoterapia: St No)  Esquema
Qumcterapias S ) Nol_) Esquema: =
Estsdo ASA del Pacents | ) T | m 3 v O v &1
LAPAROSCOPIA PREOPERATORIA: p

SIC] Nol]  Hamogos: MgadoNormal Sii . No | Pertoneo Mormal Si 20l No

Asctis  SICT) Mo} Comproemiso OwosOrganos Si° 0 No &l

OBSERVACIONES:
Estomago Fondo (] Estormago Ceerpo 3 Estdmagorsen L}

COLORECTO: Recto inferior (3-7 Col ) Recto Medio (B-11cm) B Recto Superior (12:15Cm) -~ 1./
Sgmosos () Colon Dascenente 1 Colon Transwarso 3 CotomAscendeme T3 Cimgo )
OBESERVACIONES:

NODULDS: N Pedtumorates ] N2 RakcesVasculares L] N3 ADstnca L)

METASTASIS: &) No ! Cus:

Clasicacion Quinegca

PROCEDIMIENTO. Laparstoria Exploratoris ] Gastroyeysnostomia () Decvacion intema 1) Gastrectomia Tipo 81
Gastrectomis Sebitotal en Y Roux ] Gastrectomia Total .mm+amm
Esotaguectomia 3 Vias ) Esofagueciomia Transhiata Ampiada: Cud Organo:

DBSERVACIONES:

TECNICA.  Tomimente Mecimica(=80%): )]  Parcismeonts Mecanica L) Toaimente a Mana: a

COLORECTO: Laparctonsia Exploratona ) SResaction Antenor ge Recto (3] Reseccion Anterior Bsfa g Recto 4.1)
RAP () Sgmoidectomia [ Hemicolectomia izquierda ] Transversectomia §5)  Hemicolectomia Derecha ]
Cofectomia Total ] Proclocolectomia Total [} Amplada: Si ) No ) Ceai Organo

DASERVACIONES:
TiempoOuirrgico: _ Hoeas
COMPLICACIONES INTRAGPERATORIAS:

Sangrado () Dificubiad Tecnica Mayor (] Contaminacion Cavided I7)  Problemas Anestesicos ()
OBSEAVACIONES
EVOLUCION POP INTRAHOSPITALARIA: Complicacknes: Sild Mo L) Cuz infeccites Sitlo Opersiorio )

Pectonits- Abscesos iraabd. ]  Pulmon (©]  Cardiovascular [0 Renades (] Oves W™
OBSERVACKNES:

Estancia Hospitalana: clas.
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COMPLICACIONES OPERATORIAS (Primeros 30 Dias): Si () No () Cusl:
CLASIFICACION HISTOPATOLOGICA FINAL:

T N M () Estado0 Estado A ()
Estado 88 ) Estado A Estado 88 )
TERAPIA ADYUVANTE:
RADIOTERAPIA: St (T} NO [ ESQUEMA

QUMIOTERAPIA: Si () NO ESQUEMA: ,

SEGUIMIENTO:

3 Meses: recaida locoregional 0 a distancia:
6 Meses: recaida locoregional 0 a distancia:
2 Meses: recaida locoregional o 2 distancia:
12 Meses: recaida locoregional 0 3 tistancia:
16 Meses: recaida locoregional 0 a Gstancia
20 Meses: recaida locoregional 0 a Gstancia:
24 Meses: recaida locoregional 0 a Gsstancia:
30 Meses: recaida locoregional 0 3 dstancia
36 Meses: recaida locoragional 0 2 distancia:
42 Meses: recaida iocoragional o 2 distancia:
48 Meses: recaida locoregional © a gistancia
54 Meses: recaida locorsgonal 0 a distancia
B0 Meses: recaida locoregionai 0 2 disiancia.
6 Afas: recaida locoregional 0 a distancia;

7 Ahas: recaida locoregional 0 a distanca:
8 Anos: recaica locoregiona 0-a distancia;

9 Afos: pecaida locoregiona 0 a distancia:
10 Afos: recaida locoregional 0 a distancia

NOTAS DE SEGUMIENTO (FAVOR INCLUIR FECHA DE LA ANOTACION):

Cuat

féggceccBscoepsbOooBeB >
gegpooooecepoeconces

61



	Pág.
	Pág. (1)
	Pág. (2)
	Pág. (3)
	Pág. (4)

