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RESUMEN

En Colombia el cancer gastrico es la principal causa de muerte por cancer tanto
en hombres como en mujeres, presentando una alta incidencia. Los autores
japoneses han encontrado que la gastrectomia radical con linfadenectomia hasta
una cadena ganglionar mayor a la comprometida es la cirugia de eleccion, dado
gue en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva y en la
Clinica Central de Especialistas esta es la técnica usada decidimos realizar un
estudio para demostrar la sobrevida de pacientes intervenidos con dicha técnica.

Realizamos una investigacién correlacional descriptiva durante el periodo 2000 -
2005, en la cual se hizo la revision exhaustiva de las historias clinicas de estos
pacientes y se complementaron los datos por medio de llamadas telefonicas y
visitas domiciliarias. De esta manera solo 31 historias clinicas cumplieron con los
criterios de inclusién del estudio; la edad promedio fue de 63,56 afios con un
rango comprometido entre los 33 y 81 afios, 14 pacientes eran mayores de 60
afos; 22 pertenecian al género masculino. La clasificacion endoscépica mas
comun fue el Bormann Ill con 14 casos, la localizacién mas frecuente fue en los
2/3 superiores y 1/3 inferior del estbmago predominando el tipo histoldgico
Intestinal con 18casos.

La sobrevida a 5 aflos de esta muestra poblacional fue de 16,12%, la
supervivencia promedio global fue de 38,26 meses, de aquellos pacientes que no
lograron sobrevivir a los 5 afios la sobrevida promedio fue de 25,54 meses cuyo
periodo menor fue de 1 mes y medio y el mayor de 4 afios y medio. Como factores
independientes la penetracion de la pared hasta la capa muscular sin compromiso
de serosa fue de 23.4% marcdndose un mejor prondstico y una mejor
supervivencia en estos casos, frente al 84% con compromiso a serosa y una
exhibicién de supervivencia no mayor a 4 afios.

CONCLUSION: en los pacientes con cancer gastrico en estadios IB y IlIA la tnica
modalidad de tratamiento que asegura una supervivencia adecuada es la cirugia
curativa absoluta con un nivel de linfadenectomia D2.

Palabras Clave: Cancer Gastrico, Gastrectomia Radical Total, Gastrectomia
Subtotal, Linfadenectomia, Endoscopia de Vias Digestivas Altas, Bormann,
Adenocarcinoma Intestinal, Adenocarcinoma Difuso.



ABSTRACT

In Colombia the gastric cancer is the main cause of death for cancer as much in
men as in women, being twice more frequent in the masculine sex, presenting a
high incidence. The Japanese authors have found that the radical gastrectomia
with linfadenectomia until a chain bigger ganglionar to the committed one is the
election surgery, since in the University Hospital Hernando Moncaleano Perdomo
of Neiva and the Clinica Central de Especialistas this it is the used technique we
decide to carry out a study to demonstrate the sobrevida of patients intervened
with this technique.

We carry out an investigation descriptive correlacional during the year 2000, in
which the exhaustive revision of the clinical histories of these patients was made
and the data were supplemented by means of phone calls and domiciliary visits.
This way single 31 clinical histories they fulfilled the approaches of inclusion of the
study; the age average was of 63,56 years with a committed range between the 33
and 81 years, 14 patients were bigger than 60 years; 22 belonged to the masculine
gender. The classification more common endoscépica was the Borman Il with 14
cases, the most frequent localization was in the 2/3 superiors and 1/3 inferior of the
stomach prevailing the type Intestinal histolégico with 11casos.

The sobrevida to 5 years of this populational sample was of 16,12%, the survival
global average was of 38,26 months, of those patients that were not able to survive
the 5 years the sobrevida average it was of 25,54 months whose period minor was
of 1 and a half month and the one bigger than 4 and half years . As independent
factors the penetration of the wall until the muscular layer without commitment of
serous was of 23,4% being marked a better presage and a better survival in these
cases, in front of 84 % with commitment to serous and an exhibition of survival not
bigger to 4 years.

CONCLUSION: in the patients with gastric cancer in estadios IB and IIIA the only
treatment modality that assures an appropriate survival is the absolute healing
surgery with a linfadenectomia level D2.

KEY WORDS: Gastric cancer, radical gastrectomia, Subtotal gastrectomia,
Linfadenectomia, Endoscopy, Bormann, Diffuse adenocarcinoma, Intestinal
adenocarcinoma.



INTRODUCCION

El presente es un estudio descriptivo correlacional realizado en el Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva y Clinica Central de
Especialistas, con el cual se pretende describir la sobrevida a 5 afios de los
pacientes con cancer gastrico, sometidos a tratamiento quirdrgico curativo durante
el afio 2000; con el fin de replantear un protocolo de tamizaje para identificar
pacientes con cancer gastrico en estadios tempranos en quienes reinicia la
presentacion de sintomas dispépticos.

El cancer gastrico es reconocido como el més frecuente y desconcertante del ser
humano puede ocurrir en cualquier edad en hombres y mujeres. Las tasas
especificas por edad aumentan a partir de los 40 afios alcanzando su maxima
intensidad en la sexta década de la vida. A nivel mundial se estima que el cancer
ocasiona el 8.5% del total de las muertes que se producen al afio y en Colombia
los 5 departamentos mas afectados son en su orden: Huila, Caldas,
Cundinamarca, Quindio y Norte de Santander. Dada la alta incidencia de esta
patologia en nuestro departamento y teniendo en cuenta que el tratamiento de
eleccion en el cancer gastrico continda siendo la cirugia y que esta tiene que
cumplir con los cometidos oncolégicos establecidos, es decir, una amplia
reseccién local de la lesién y una adecuada diseccién ganglionar regional se ha
pretendido hacer una correlacién de estas variables con la sobrevida de los
pacientes; objetivos que guardan directa relacién con los dos principales factores
prondésticos del cancer géastrico como son: la profundidad de la lesion y el
compromiso ganglionar, por lo cual se considera que esta patologia debe
manejarse fielmente a las exigencias oncoldgicas.

De esta manera se analizan las debilidades, oportunidades, fortalezas y amenazas
gue conlleva este procedimiento quirdrgico a los pacientes con diagnostico de
cancer gastrico, para arrojar una idea acertada al cuerpo medico del Hospital
Universitario de Neiva y de entidades como la Clinica Central de Especialistas que
manejan esta patologia en la ciudad capital del departamento del Huila, donde se
remiten todos los casos con este diagnostico. Teniendo entonces una idea
referente a la sobrevida de dichos pacientes. Se evalla la sobrevida a 5 afios en
los pacientes con el diagnostico, teniendo como principal criterio de inclusién la
realizacion del procedimiento quirdrgico una vez conocido el diagnéstico,
identificando ademas las variables demogréficas y la evolucion posquirurgica.

Es importante aclarar que para la selecciébn de la muestra global final, fue
necesario establecer unos criterios de inclusion que permitieron la extraccion de
los datos necesarios para la correlacion de las variables; con una muestra final de
16 historias clinicas, que ante la presencia de datos poco concluyentes llevaron a
los investigadores a la realizacion de llamadas telefonicas y/o visitas domiciliarias.
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El seguimiento de dichos pacientes en el Hospital no cumplié con las expectativas
iniciales para la investigacion, pues, se tiene en cuenta la baja estratificacion de
la poblacion y la débil adherencia a los controles médicos, por corresponder a
pacientes residentes en zonas rurales muy distantes donde el acceso y
seguimiento fue minimo.

Por tal motivo, y ante la preocupacion de realizar una investigacion mas
significativa se decidi6 complementar el estudio con los pacientes que presentaron
la patologia en el afio 2000, en la Clinica Central de Especialistas. Obteniendo un
total de 15 pacientes a quienes se les diagnosticé cancer gastrico durante ese
afo. Sin embargo los datos obtenidos a partir de la muestra, aunque no muy
numerosa, corroboran diversos resultados de estudios donde la estadificacion,
género, tipo histoldgico, técnica quirdrgica y nivel de linfadenectomia muestran
una correlacion con la sobrevida similar a la este estudio. De esta manera se
confirma que una mayor sobrevida en los pacientes con cancer gastrico se
correlaciona con un diagnéstico en estadios tempranos, y por supuesto con una
técnica quirdrgica que logre la reseccion curativa con un nivel de linfadenectomia
D2. Resultados que hacen pensar en un protocolo de tamizaje con el fin de
establecer la endoscopia de vias digestivas altas como tamizaje en pacientes con
sintomas dispépticos, para un diagndstico precoz y una disminucion en la
morbimortalidad por cancer gastrico en el sector surcolombiano.

A continuacién se presentan todos los contenidos del estudio investigativo, donde
podra remitirse a la busqueda de temas tales como los antecedentes del
problema, el planteamiento de dicho problema, la justificacion, los objetivos del
estudio, el marco tedrico, disefio metodoldgico, los resultados, la respectiva
discusién, las conclusiones y recomendaciones como también datos
complementarios que incluyen las referencias y/o bibliografia, y los anexos
correspondientes.



1. ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

El grupo de gastroenterologia y endoscopia digestiva del Instituto Nacional de
Cancerologia realiz6 un estudio para demostrar que la gastrectomia radical con
linfadenectomia hasta una cadena ganglionar mayor a la comprometida tiene
beneficios en cuanto a supervivencia de estos pacientes. Se hizo un estudio de
cohortes, empezando desde 1986, para comparar con los pacientes operados
desde septiembre de 1995. Cuatrocientos cuarenta pacientes cumplieron los
criterios de inclusién: 220 controles histéricos y 200 pacientes prospectivos.
Concluyeron que los pacientes con cancer gastrico Estados Il y IlIA la Unica
modalidad de tratamiento que asegura una supervivencia adecuada es una cirugia
curativa absoluta, es decir, que la diseccién ganglionar sea mayor al nivel de
ganglios comprometidos. Con este tipo de procedimiento se logra mayor
supervivencia que a los que se les practican resecciones limitadas.(1)

Un estudio realizado por la Universidad de Caldas; cuyo fin es establecer un
programa de deteccion precoz de enfermedades gastrointestinales y de cancer de
estbmago en las zonas de mas alto riesgo se propone una intervencion
quirargica con mejores resultados debido a un mejor manejo nutricional, cirugia
meticulosa, al uso de drenajes, reposo esofagoyeyunal prolongado en pacientes
con gastrectomia total, apoyo respiratorio y disponibilidad nutricional segun el
caso. Se anexa ademas la explicacion del ejercicio juicioso y constante en la
realizacion de exadmenes para la deteccion masiva de este tipo de enfermedades
incluyendo los medios radioldgicos y endoscépicos. De esta manera este
programa se desplazé a los diferentes sectores de la region e iniciaron los
examenes en pacientes sintomaticos de cualquier edad y en personas de 35 afios
gue quisieran someterse al mismo. Se interpreta el estudio como una colaboracion
de este grupo médico, por lograr una deteccion temprana o precoz del cancer en
sus estadios iniciales para poder emprender un tratamiento completo y efectivo en
este tipo de pacientes.(2)

En estudios realizados en el norte de Santander durante los afios 1991 — 2000, se
observo que el cancer gastrico ocupa la primera causa de mortalidad por cancer y
la cuarta después de las heridas por arma de fuego, infarto agudo de miocardio y
eventos cerebro-vasculares. Se encontr6 que el 97% de las lesiones se
diagnosticaron en estadios avanzados y un 3% eran lesiones incipientes. Un 60%
de los casos fueron inoperables y solo 31.2% recibieron tratamiento quirargico con
perspectivas de sobrevida menores al 10% a 5 afos.(3)

Por otra parte, un estudio realizado por la unidad de gastroenterologia de la clinica
Carlos Lleras ISS, evalud si la incidencia en cancer gastrico a nivel del cardias
aumento6 en sus servicio, comparando una serie de casos de 1998 y otra de 2003,
obteniendo como resultado que esta patologia es de mayor presentacion en
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hombres generalmente mayores de 50 afios y un incremento en la deteccién de
casos tempranos (3.2% en el grupo de 1998 frente a 13.5% en el grupo de 2003. p
=0.013). La ubicacion en el cardias fue de 14% y 33.8% para el primer y segundo
grupo respectivamente.(4)

Otro analisis realizado en el Altiplano Cundinamarqués en el que se buscaba
determinar la prevalencia de lesiones gastricas premalignas en esta area del pais
mediante un disefio de Cross — Sectional en el cual se evaluaron 1451 pacientes
remitidos para la realizacion de esofagogastro-duodenoscopia y a los cuales se les
practic6 ademas biopsias del cuerpo y antro del estomago, arrojo como resultados
gue la edad de 40 afios constituye un punto de corte para identificar el riesgo de
presentar lesiones gastricas premalignas.(5)

De acuerdo a las tasas ajustadas por edad en Colombia los 5 departamentos mas
afectados son en su orden: Huila, Caldas, Cundinamarca, Quindio y Norte de
Santander. Las tasas estandarizadas de incidencia y de mortalidad por cancer de
estbmago varian considerablemente entre distintas regiones del pais por lo cual
Colombia no exhibe cifras tan altas como Japo6n y Costa Rica.(10) Sin embargo,
se conoce como zonas de alto riesgo las siguientes areas: Caqueta-Huila-Tolima,
Boyaca-Cundinamarca-Meta, Bogota, el antiguo Caldas, Norte de Santander,
Medellin, Cali, Pasto, resto de Antioquia y resto del Valle.) (7). En una de las
pocas regiones del pais que cuenta con un registro de cancer como es el caso del
departamento de Risaralda, se reportdé que en 1994 el 15,7 % de todos los
tumores presentados eran del aparato digestivo, con una predominancia del sexo
masculino (21.8%) frente al femenino (12%) en el caso del tumor maligno de
estbmago, donde la tercera parte de los casos (31.3%) se presentd en los
mayores de 60 afios. Los tumores de estomago fueron los mas frecuentes del tubo
digestivo (50.6%) frente a otros: vesicula biliar 15.2%, recto 13.9%, colon 9.5% y
es6fago 3.8%. En el caso de los tumores gastricos sélo un 7.5% se presentaron
en los estadios | y I, es decir, aquellos susceptibles de resecciones curativas.

El mas frecuente de los tumores malignos del estbmago es el adenocarcinoma el
cual constituye mas del 95 % de todas las neoplasias malignas, seguido por el
linfoma géstrico y los tumores mesenquimales, los cuales aunque son de rara
presentacion en nuestro medio han venido incrementandose en los ultimos afios

(8).



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En Colombia el cancer gastrico es la principal causa de muerte por cancer tanto
en hombres como en mujeres, siendo dos veces mas frecuente en el sexo
masculino, presentando una alta incidencia. El carcinoma gastrico desde el punto
de vista histopatoldgico se presenta fundamentalmente como dos grandes
variedades: de tipo diferenciado o intestinal y de tipo indiferenciado o difuso. El
cancer gastrico se clasifica por su grado de infiltracibn o compromiso de la pared
del estébmago, lo cual a su vez constituye, junto con el grado de compromiso de los
ganglios linfaticos, los principales indicadores de prondstico y la cirugia continGa
siendo la modalidad terapéutica primaria.

De acuerdo con las tendencias basicas de las resecciones oncoldgicas para los
canceres epiteliales, el tratamiento quirdrgico requiere una reseccion ampliay la
remocién en blogue del entramado del drenaje linfatico, incluyendo los ganglios
linfaticos regionales y los vasos linfaticos. Estos objetivos guardan directa relacién
con los dos principales factores prondsticos del cancer gastrico como son la
profundidad de la lesion y el compromiso ganglionar. En Japoén, la supervivencia
de los pacientes ha mejorado debido a un programa de tamizaje que ha permitido
aumentar el numero de pacientes con cancer gastrico temprano, al uso
sistematico de una linfadenectomia radical (D2) y a la reseccion concurrente de
los o6rganos circundantes comprometidos. Los pacientes con cancer gastrico
temprano tienen un pronostico excelente después del tratamiento quirdrgico.
Como el pronéstico de los pacientes con cancer gastrico con metastasis a
ganglios linfaticos es malo, se recomienda la linfadenectomia asociada con la
gastrectomia, pues aumenta las tasas de cirugias curativas aunque aun hay
controversia con este tipo de cirugia atribuyéndole mayor morbimortalidad.

Este proyecto de investigacion busca analizar las debilidades, oportunidades,
fortalezas y amenazas que conlleva este procedimiento quirdrgico a los pacientes
con diagnostico de cancer gastrico para que esto arroje una idea acertada al
cuerpo medico del Hospital Universitario de Neiva y la Clinica Central de
Especialistas referente a la sobrevida de estos pacientes.

Ambas instituciones cuentan con salas de cirugia en las cuales se realiza
procedimientos encaminados a la reseccion curativa y paliativa de cancer gastrico
a pacientes de la region surcolombiana los cuales son intervenidos en esta
institucion bajo el criterio de requerimiento de UCI. Cuentan con 10 cirujanos
aproximadamente que realizan estas intervenciones mediante la técnica japonesa,
es decir, gastrectomia total y subtotal con linfadenectomia hasta D2.

Por lo anterior expuesto y debido a que no hay datos en el Hospital Universitario
de Neiva ni en la Clinica Central de Especialistas (CCE)acerca de la sobrevida de
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los pacientes a quienes se les ha realizado tratamiento quirdrgico para cancer
gastrico con las diferentes modalidades quirtrgicas y teniendo en cuenta que el
Huila comprende uno de los departamentos con mas alta incidencia de esta
patologia se busca realizar un estudio que nos muestre, ¢,cual es la supervivencia
a cinco afos de pacientes con tratamiento quirdargico, dependiendo del estadio en
que se encuentre y el tipo de intervencién que se le realice?, ademas de su
relacion con las diferentes variables demograficas se busca comparar los datos
correspondientes con las estadisticas de otros departamentos en los que también
sea frecuente esta patologia, para asi, establecer un protocolo de deteccidn
temprana de cancer gastrico. De esta manera el hospital y la CCE podra
establecer los métodos y/o técnicas que mas favorezcan al paciente en su
tratamiento y recuperacion, obviando la posibilidad de recidivas con el fin de
determinar en un futuro porcentajes certeros que de forma critica y objetiva
encaminen al personal médico a la practica de intervenciones especificas con un
menor namero de recidivas y un mayor tiempo de sobrevida.



3. JUSTIFICACION

El cancer gastrico es reconocido como el mas frecuente y desconcertante del ser
humano; puede ocurrir en cualquier edad, en hombres y mujeres. Las tasas
especificas por edad aumentan a partir de los 40 afios alcanzando su maxima in-
tensidad en la sexta década de la vida.

A nivel mundial se estima que el cancer ocasiona 8.5% del total de las muertes
gue se producen al afio. En lo que concierne al cancer gastrico es el segundo
cancer mas frecuente con 780.000 nuevos casos (9.9%) del total y 628.000
muertes (12.1%) de las muertes por cancer. En Colombia representa la primera
causa de mortalidad por céncer ocasionando alrededor de 6.000 muertes
anuales.(8)

La gastrectomia como alternativa de curacion o de manejo paliativo, es una
intervencion quirdrgica que consiste en la extirpacion total o parcial del estomago,
generalmente suele dejar una serie de secuelas como diarrea, perdida de peso,
desnutricion, dispepsia entre otros, ya que se modifica el proceso de digestion al
faltar un érgano clave como es el estomago; el realizar una deteccion precoz el
tratamiento quirdrgico seria menos agresivo permitiendo una mejor funcion del
tracto Gastrointestinal.

Con este estudio queremos correlacionar las estadisticas de sobrevida a 5 afios y
otras variables aqui planteadas en el Hospital Universitario de Neiva y en la
Clinica Central de Especialistas con las encontradas a nivel mundial teniendo en
cuenta las diferencias demograficas y de deteccién de personas con cancer
gastrico con el propdésito de realizar un protocolo de deteccién precoz de cancer
gastrico sabiendo que nuestro medio es una de las areas de mas alta incidencia
de esta patologia en nuestro pais.



4. OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO GENERAL

v

Describir la sobrevida a 5 afios de los pacientes con cancer gastrico
sometidos a tratamiento quirdrgico curativo en el Hospital Universitario de
Neiva y Clinica Central de Especialistas en el periodo 2000 — 2005 con el
fin de plantear un protocolo de tamizaje para identificar pacientes con
cancer gastrico temprano en quienes presenten sintomas de dispepsia.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

v

AN

Identificar las variables demogréficas en los pacientes con cancer gastrico
en el Hospital Universitario de Neiva y CCE.

Evaluar la evolucion de los pacientes con cancer gastrico sometidos a
reseccién quirargica curativa en el HUN Y CCE.

Identificar los pacientes con recidivas posterior a tratamiento quirtrgico
Identificar la relacion entre estadio de la enfermedad y la sobrevida a 5
afos

Describir el tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta el
momento del diagndstico

Evaluar qué tipo de intervencion quirargica tiene mejor resultado a largo
plazo en este tipo de pacientes

Plantear un protocolo de tamizaje para la deteccion de cancer gastrico
temprano teniendo en cuenta la alta incidencia de céancer géstrico en el
Departamento del Huila y que el diagndstico se hace tardiamente.

Definir el método o técnica quirdargica por medio de la cual fue detectada la
patologia en estudio.

Establecer en la evolucién postoperatoria el tiempo que tardan en aparecer
las recidivas una vez ha sido intervenido el paciente quirargicamente.



5. MAPA CONCEPTUAL
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6. MARCO TEORICO
6.1. CANCER GASTRICO

A pesar de la reconocida disminucién que se registra en practicamente todas las
regiones del orbe, la elevada mortalidad de cancer gastrico continta siendo el foco
principal de atencion.

Constituye un serio problema en la salud publica de nuestro pais, pues son varias
las regiones de reconocida incidencia. De acuerdo a las tasas ajustadas por edad
en Colombia se han estimado 5 departamentos como los mas afectados. Son en
su orden: Huila, Caldas, Cundinamarca, Quindio y Norte de Santander. (10).

Sin embargo, se conoce como zonas de alto riesgo las siguientes areas: Caqueta-
Huila-Tolima, Boyaca-Cundinamarca-Meta, Bogota, el antiguo Caldas, Norte de
Santander, Medellin, Cali, Pasto, resto de Antioquia y resto del Valle. Se ha
estimado que a nivel nacional aparecen unos 5.000 casos nuevos al afio. (10). Las
tasas estandarizadas de incidencia y de mortalidad por cancer de estbmago varian
considerablemente entre distintas regiones del pais por lo cual Colombia no
exhibe cifras tan altas como Japo6n y Costa Rica.

Los tumores de estomago son los mas frecuentes del tubo digestivo (50.6%) frente
a otros: vesicula biliar 15.2%, recto 13.9%, colon 9.5% y eso6fago 3.8%.

El cAncer gastrico representa la cuarta causa general de muerte en el pais, solo
superada por las defunciones por arma de fuego y explosivos, el infarto agudo del
miocardio y la insuficiencia cardiaca. Hoy es, ampliamente, la primera causa de
muerte por enfermedad neoplésica en el hombre, y en la mujer estd muy paralela
a la tasa de muerte por cancer del cervix uterino. El mas frecuente de los tumores
malignos del estdmago es el adenocarcinoma el cual constituye méas del 95 % de
todas las neoplasias malignas, seguido por el linfoma gastrico y los tumores
mesenquimales, los cuales aunque son de rara presentacion en nuestro medio
han venido incrementandose en los ultimos afios. (7)

Mientras en el mundo occidental e industrializado se observa una paulatina
disminucién en su frecuencia, especialmente en su variedad conocida como
carcinoma de "tipo intestinal”, en nuestro pais y en otros paises de América Latina
se presentan cifras elevadas, con una mayor preponderancia en los estratos
sociales mas bajos y con areas de franco riesgo superior al promedio nacional.(7)

6.1.1. CLASIFICACION

El carcinoma gastrico (CG) desde el punto de vista histo-patoldgico y segun
Lauren se presenta fundamentalmente como dos grandes variedades: de tipo
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diferenciado o "intestinal" y de tipo indiferenciado o "difuso”, correspondiendo el
primero a las zonas de alto riesgo mientras el segundo observa una prevalencia
relativamente constante en el resto del mundo. (7)

El carcinoma de tipo intestinal se origina en mucosa afectada por metaplasia
intestinal, generalmente su forma macroscépica es de tipo elevado o deprimido y
en la forma avanzada se manifiesta como Bormann |, Il y lll, con difusidon tipo
expansiva, haciendo metastasis de tipo vascular hacia el higado y pulmén
principalmente, con predominancia en hombres y ancianos. A diferencia de éste,
el carcinoma indiferenciado o difuso se origina en mucosa gastrica propia, con pre-
sentacion mas frecuente deprimida en su forma temprana y en su forma avanzada
como Bormann Il y IV; su extension en la mucosa es de tipo "difusa”, con
predominancia de las metastasis linfaticas y hacia el peritoneo y de mayor
frecuencia en personas jovenes y del sexo femenino.(7)

La Sociedad Japonesa de Endoscopia Digestiva defini6 en 1982 dos formas de
cancer gastrico: una incipiente o temprana: determinada como aquella que
compromete la pared en la mucosa o hasta la submucosa, sin importar su tamafio
0 presencia de metéstasis linfaticas o a distancia, mientras que sera considerado
como un cancer avanzado todo tumor que infiltre la pared mas alld de la
submucosa, es decir, la muscular propia o la serosa. Este Ultimo es clasificado de
acuerdo a lo propuesto por BORMANN.

Kajitani define un tipo intermedio que tiene importancia por las altas cifras de
sobrevida que muestra, y que seria aquél que compromete la muscular propia
pero sin traspasarla en su espesor.(7). Ademas, la Sociedad Japonesa de
investigacion en 1981, estableci6 una clasificacibn para el cancer gastrico
incipiente, teniendo en cuenta que éste generalmente es dividido en dos tipos
histolégicos: intramucoso y submucoso y que ambos poseen potencial para hacer
metastasis ganglionares. Fue asi como propuso seis tipos que hoy son aceptados
mundialmente:

Tipo I: o protruido

Tipo II: o superficial que a su vez se divide en tres subtipos:

- | a, o superficialmente elevado,

- lI'b o tipo plano

- Il c o deprimido.

El tipo lll: o excavado es el que mas parecido tiene con una Ulcera péptica.

tipo IV o mixto Cuando coexisten varias formas nomindndose en forma conjunta
empezando con la morfologia predominante, asi: lic + lll, lla + 1ll, etc.

Desde el punto de vista macroscopico, Los carcinomas avanzado se clasifican
segun Bormann asi:

11



¢ Tipo |, es de forma francamente protruida, habitualmente con una amplia base
de implantacién.

Tipo Il, o ulcerado, con bordes elevados y nitidos.

Tipo lll, o de forma ulceroinfiltrante.

Tipo IV, o infiltrante difuso, también denominado linitis plastica.

Tipo V, o no Clasificable, donde coexisten las diversas formas anteriores. (10).

* & o o

6.1.2. ETIOLOGIA Y BIOLOGIA MOLECULAR

Se considera que en el Cancer Gastrico (CG) intervienen factores tanto genéticos
como ambientales que determinarédn la presentacién de la patologia. Hoy dia son
necesarios los marcadores moleculares como también la determinacion del
contenido de DNA mediante el uso de la citometria de flujo sirve para determinar si
predomina la aneuploidia o la diploidia. Los tumores aneuploides tienen mayor
tendencia a las metéstasis linfaticas, y en general un peor prondstico, incluyendo
una forma pobremente diferenciada con patrones de crecimiento desfavorables
que resultan en lesiones protruidas con gran predisposicion a metastasis
vasculares y de ganglios linfaticos.(7)

Los cambios genéticos que implica el CG incluyen los oncogenes, multiples genes

supresores, las moléculas de adhesion celular, los genes reparadores de DNA Yy la
inestabilidad genética asi como la actividad de la telomerasa. Todas estas
alteraciones estan implicadas en el desarrollo por etapas del CG y en la manera
como se combinen, se dara a uno de dos caminos que resultara en un CG
diferenciado de tipo intestinal o pobremente diferenciado o difuso. Los mas
frecuentes incluyen la expresion aberrante y la amplificacién del gen c-met, la
inactivacion del gen p53, las transcripciones CD 44 anormales y la amplificacion
del gen ciclin E, para ambas clases de tumores: bien o mal diferenciados.

Las mutaciones K-ras, amplificacion del gen c-erb B-2, pérdida de
heterozigocidad (LOH) y mutaciones del gen APC, del gen bel-2 y LOH en el locus
DCC se ven principalmente asociados al carcinoma bien diferenciado. Igualmente,
el LOH en el cromosoma Ig esta asociado al cancer bien diferenciado. Las
lesiones preneoplasicas, incluyendo pélipos hiperplasicos, metaplasia intestinal y
adenoma también comparten los cambios genéticos que se encuentran en los
carcinomas bien diferenciados .En el proceso de carcinogénesis del CG bien
diferenciado se dan tres sub-vias: la secuencia metaplasma intestinal
>adenoma>carcinoma; la secuencia adenoma> carcinoma y la sub-via DE NOVO.
En estos procesos la infeccién por H. Pylori parece ser el principal disparador para
la hiperplasia y demas cambios en las células germinales que produciran la
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metaplasia intestinal. La inestabilidad genética y esta hiperplasia preceden los
errores de replicacion en el locus D1S191, la hipermetilacion del DNA en el locus
D17S5, la pérdida de pS2, la pérdida de RARDbeta, la trascripcion anormal de
CD44 y la mutacion de p53, todos los cuales se acumulan en la metaplasia
intestinal incompleta.

Por el contrario, la inestabilidad genética puede estar incluida en el primer paso de
la carcinogénesis de los tumores pobremente diferenciados. La amplificacién del
gen c-met y del gen K-sam asi como la reduccion o la pérdida de cadherina y
cateninas son necesarios en la génesis de los carcinomas pobremente
diferenciados. La interaccién entre las moléculas de adherencia celular en las
células humorales de expresion c-met y el factor de crecimiento del hepatocito de
las células estromales esta implicada en la morfogénesis de los dos tipos de CG.
Por consiguiente, debe interpretarse la posibilidad de diversas vias de
carcinogénesis gastrica para los dos tipos de carcinomas. (7)

Se ha propuesto una hipétesis etiopatogénica que se basa en las bien
documentadas lesiones histolégicas que preceden a la aparicion del céancer
invasor y que siguen una secuencia: gastritis superficial atrofia o pérdida de
glandulas, metaplasia intestinal y finalmente displasia. El proceso precanceroso
despliega un complejo juego de factores promotores e inhibidores de caracter
exégeno y enddgeno. La gastritis cronica atréfica conlleva una elevacion del pH
intraluminal que estimula la proliferacion bacteriana; las bacterias favorecen la
reduccion de nitratos a nitritos y la sintesis de compuestos nitrosos, los cuales
poseen reconocido potencial mutagénico y carcinogénico. El Helicobacter pylori
crecientemente aparece como un factor de valor etiologico en el proceso de la
carcinogénesis.

En segundo lugar una dieta caracterizada por una gran ingesta de carbohidratos,
alimentos ahumados y de habas (Vicia faba) en la cual se favorece la combinacién
de aminas y amidas con los nitritos y nitratos para formar nitrosoaminas, las
cuales son de reconocida capacidad mutagénica, contra una pobre ingesta de
frutas y verduras ricas en sustancias antioxidantes, como las vitaminas A, C y E.
En tercer lugar, se encontrd una alta ingestion de sal de 2 a 4 veces mayor que en
zonas de bajo riesgo. Concomitante a estos hechos de tipo ambiental, Correa y
Cuello encontraron una alta incidencia de gastritis atrofica y metaplasia intestinal,
con una poblacién joven altamente comprometida (a los 15 afios ya el 40% tiene
gastritis atréfica importante).(7, 10)

Se ha demostrado que aun cuando la infeccion por H. Pylori interviene por igual en
duodeno como en estdmago, cuando existe una Ulcera gastrica la gastritis que
predomina es de tipo corporal con mayor riesgo de gastritis atréfica multifocal y
por ende de CG. Al contrario, la presencia de Ulcera duodenal y gastritis antral no
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representa riesgo aumentado de CG aun cuando exista la infeccion por H. Pylori.

(7).

6.1.3. FACTORES ASOCIADOS

Se ha encontrado asociacion del CG con la herencia encontrandose que el riesgo
es de 3 a 4 veces mayor en los familiares de los pacientes que tienen esta
neoplasia frente a la poblacion general. En cuanto al grupo sanguineo se ha
relacionado especialmente el grupo A con un 20% de riesgo mayor, asi como el
denominado Factor Lewis que podria actuar como un marcador de riesgo.
Igualmente hay alguna evidencia de una relacion entre el sitio del tumor y el grupo
sanguineo, viéndose un exceso de tumores prepildricos y antrales en pacientes
con el grupo A (7).

Sin embargo, en nuestro pais esta asociacion no se ha comprobado. También se
informa de la relacion con la anemia perniciosa, la cual significa un riesgo cinco
veces mayor, especialmente por la localizacion multicéntrica descrita en el fundus
gastrico, aun cuando es muy escasa en nuestro pais. Los pélipos gastricos de
origen epitelial pueden ser de dos clases: hiperplasicos y adenomatosos. Los
primeros son los mas frecuentes y pueden estar afectados por grados variables de
atipia, inclusive hasta constituir verdaderas areas de microcarcinoma, es-
pecialmente cuando aumentan de tamafio y sobrepasan los 2 cm de diametro; por
lo anterior siempre que exista una lesion protruida en la mucosa gastrica debe
hacerse diagnéstico diferencial mediante biopsia y reseccién completa de la
lesion, en especial para diferenciar el carcinoma incipiente tipo Il a o el avanzado
tipo Bormann | (7).

En cuanto a la relacion con Ulcera péptica: Lo que ocurre es que por una parte el
ciclo de evolucion de las lesiones malignas en el estbmago guardan estrecho
parecido con las lesiones pépticas: igual se ulceran, igual se pueden calmar con
alimentos o antiacidos, y de igual manera su ciclo de cicatrizacidén transcurre con
gran semejanza histolégica, especialmente en sus formas incipientes (Il ¢ y IlI).
Pero en cuanto a su asociacion se ha logrado demostrar la asociacion de la Ulcera
gastrica con la gastritis corporal y por consiguiente con la gastritis atrofica
multifocal, lo cual es una verdadera condicibn premaligna, mientras que la
asociacion con la ulcera duodenal se hace con la gastritis antral sin pérdida de
glandulas (atrofia) y sin ninguna correlacion con el CG.

Asociacion con el carcinoma y los estbmagos previamente operados por lesiones
benignas (mufion gastrico), en especial cuando se realiza la técnica de
reconstrucciéon tipo Billroth 1l, es decir, en los casos en los cuales la técnica
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quirargica empleada proporciona la construccion de un modelo anatémico en el
cual habra una permanente accion irritante ocasionado por el reflujo
enterogastrico. lgualmente en animales de experimentacion se ha logrado
determinar que mientras se establece una técnica antirreflujo la aparicion de
gastritis es rara a cambio de que casi es permanente cuando la técnica de recons-
truccion permite el reflujo, como el caso del Bilroth 11 (7).

La asociacion entre CG y gastritis crOnica ya destacada en la hipotesis etioldgica
de Pelayo Correa ha podido comprobar que la incidencia de gastritis cronica
permanece muy elevada y desde temprana edad en las zonas de alto riesgo para
el desarrollo del CG de tipo intestinal. En la mucosa gastrica ocurren en forma
ordinaria cambios en sus tres principales tipos morfologicos: pilérica, fundica y
cardial. No se ha podido determinar si la metaplasia intestinal es producto de la
gastritis crénica pero si se confirma plenamente su asociacion intima, de tal modo
que a medida que progresa la edad aumenta en forma simultanea la zona que
contiene mucosa atrdfica o de Tipo Pilérico y disminuye la zona que contiene
focos de metaplasia intestinal en forma expansiva sobre la curvatura menor, de tal
forma que también aumenta la severidad de la metaplasia con la edad.

Se ha visto que también tiene importancia la presentacién de las distintas cepas
de H. Pylori, encontrandose en pacientes provenientes de zonas de alto riesgo
una mayor frecuencia de cepas cag A positivos y vacA s1 y ml, lo cual implica un
factor mas de tener en cuenta en la etiologia multicausal del CG.(7)

La metaplasia intestinal puede ser completa o de tipo intestino delgado o
incompleta o de tipo colonico, siendo ésta Ultima subdividida por estudios
histoquimicos en tipo Il a cuando producen sulfomucinas neutras y de tipo Il b (0
lll') cuando produce sulfomucinas acidas. 1Esta ultima se asocia en un 35% a la
presencia de adenocarcinoma por lo cual su hallazgo puede también servir como
marcador de riesgo.

En cuanto a la posibilidad de marcadores tumorales de tipo inmunolégico, en la
actualidad la mayoria todavia se encuentran en una fase de investigaciéon. El
antigeno carcinoembriogénico (ACE) no tiene especificidad para el carcinoma
gastrico como si lo puede tener hacia el cancer de colon. El uso de anticuerpos
monoclonales ha permitido un promisorio método con la deteccion de células
citoqueratina positivas en la medula 6sea, lo cual posibilita el hallazgo temprano
de micrometéstasis, convirtiéendose en un fuerte predictor de una recidiva precoz.
Otros factores prondsticos nuevos, tales como la proteina Ras p2l, el gen
supresor de tumor p53, los sistemas receptores de factores de crecimiento, las
moléculas de adhesion celular, los factores proteoliticos y los antigenos asociados
a proliferacion, estan basicamente en una etapa de estudio y aun no tienen amplio
uso clinico (7)
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6.1.4. MANIFESTACIONES CLINICAS

Los sintomas iniciales de cancer gastrico son indistinguibles de una enfermedad
acido-péptica dado que la mayoria de tumores presentan morfologia ulcerativa
gue mejoran con tratamientos antiulcerosos. Es por ello que la mejoria sintomatica
de éstos pacientes no es garantia de que estén libres de una neoplasia maligna.
Estos sintomas son de larga evolucion, muy inespecificos por lo cual se entiende
que los pacientes consulten cuando la enfermedad estd muy avanzada y no en el
momento en que son mas susceptibles a reseccion curativa. (7,9)

El sintoma mas comun de cancer gastrico (>95%) es anorexia con pérdida de
peso cuya intensidad varia de acuerdo al avance de la enfermedad. En menos del
5% ocurre hemorragia masiva, aunque es comuin encontrar sangre oculta en
heces con anemia progresiva. Puede haber nauseas y vomito si las lesiones
distales incluyen el piloro. Un sintoma dominante cuando el cancer se origina en el
cardias es disfagia. El dolor es una molestia tardia y rara. Si bien no suele haber
hipersensibilidad abdominal, es comun encontrar una masa palpable en abdomen
en los casos avanzados (50%) y puede observarse caquexia (20%), adenopatias
(5%) como el ganglio de Virchow en al regién supraclavicular izquierda o ascitis,
en los casos muy avanzados. (7,9).

La existencia de metastasis a distancia o la propagacién peritoneal puede implicar
manifestaciones clinicas variadas, de acuerdo al sitio y tamafio de dichas
metastasis. La diseminacion peritoneal puede causar ascitis masiva o invadir
ovarios(denominado tumor de Krukemberg) o el fondo de saco pélvico (signo de
Blummer) debido a metastasis por declive. Asi puede verse ictericia y masa
hepética palpable cuando hay compromiso de esta viscera, 0 sintomas
neurolégicos focales cuando hay siembras en el SNC, o una obstruccion intestinal
por compromiso intraabdominal. En casos muy avanzados .pueden encontrarse
purpuras por invasién a medula 6sea, falla cardiaca derecha en carcinomatosis
linfatica del pulmdén, secundaria al tipo escirroso, y los signos del sindrome
paraneoplasico como dermatomiositis, neuropatia, hipoglicemia, acantosis
nigricans, etc. (7,9)

6.2. DIAGNOSTICO
Luego de una sospecha clinica de cancer gastrico se deben practicar los
siguientes estudios diagndésticos:

6.2.1. Endoscopia De Vias Digestivas Altas

La endoscopia de Vias Digestivas Altas permite una visualizacion directa de la
lesién, facilita su clasificacion morfolégica y también significa la posibilidad de
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toma directa de biopsia o cepillado para el estudio histopatolégico, ademas de la
documentacion a través de fotografia o video. La toma sistematica de por lo
menos 6 biopsias aumenta el rendimiento por encima del 98% cuando el proce-
dimiento es efectuado por especialistas entrenados. El procedimiento mejora
cuando se sigue una técnica rigurosa, que incluye el uso de colorantes vitales
(azul de metileno, indigo carmin), papel de filtro para colocar las muestras, formol
tamponado al 10% para fijacibn inmediata, toma adecuada en los bordes de la
lesion, etc. Si a esto agregamos las normas recomendadas por Kiyonari y que
constituye el llamado “Sistema de Seguridad Japonés” que incluye el registro
fotografico de la lesion, luego su tincibn con un colorante vital y una nueva
fotografia para finalmente tomar la biopsia y sacar una conclusion final del tipo de
la lesion, el margen de diagndstico aumenta hasta en un 98%. La citologia por
cepillado directo de la lesion puede usarse también a través de la vision
endoscopica directa.

La endoscopia debe informar una clasificacion macroscopica de la lesion (de
acuerdo a si es avanzada o incipiente), su tamafo, su forma plana, elevada o
excavada, la forma de los pliegues que convergen hacia la lesion para ver si
tienen las caracteristicas de las neoplasias tales como la fusion, engrosamiento,
etc., su localizacién exacta, la cual debe hacerse en relacién con la division
anatomica del estbmago en tres tercios (superior o cuerpo, medio y antro) y en
relacion también con las dos curvaturas (mayor y menor), las dos paredes del
estbmago (anterior y posterior) y la distancia desde el cardias o desde el piloro en
centimetros; la coexistencia de lesiones asociadas, el numero de biopsias
tomadas, ademas de la documentacién correspondiente (fotografia o video) .

Hoy dia existe ademas la posibilidad de aplicar alta tecnologia con el uso de la
ultrasonografia endoscopica (UE) o eco endoscopia, procedimiento en el cual se
combinan la endoscopia y el ultrasonido e informa entonces no sélo la morfologia
y extension de la lesién sino también el grado de compromiso de la pared
gastrica, lo cual supone la posibilidad de una verdadera clasificacion previa a la
cirugia, en especial para predecir el estado T, con efectividad hasta del 85%. Sin
embargo, la efectividad de la UE para predecir el grado de compromiso ganglionar
aun es relativamente baja.

Por otra parte la endoscopia digestiva permite la realizacion de procedimientos
operatorios tales como la polipectomia, el uso de rayos laser y la reseccion de
carcinomas incipientes en pacientes seleccionados de alto riesgo.

6.2.2. Radiologia De Vias Digestivas Altas

Cuando la radiologia se utiliza de manera convencional con bario corriente no
tiene valor en el diagndstico del CG, en especial por el alto nimero de falsos
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negativos y la casi nula posibilidad de encontrar cancer incipiente. Pero cuando se
utiliza la técnica desarrollada en Japo6n, que incluye el doble contraste, la
mucosografia, la maniobra de compresiéon externa y el uso de bario micronizado,
la radiologia de las vias digestivas altas (RVDA) adquiere una especial
importancia en la detecciéon del CG, con una sensibilidad promedio del 85% y en
manos expertas puede detectar hasta el 95% de todos los casos.
Infortunadamente en nuestro pais existen muy pocos centros radioldgicos que
usen esta metodologia, por lo cual la radiologia pierde valor especialmente frente
a la endoscopia, la cual pasa a convertirse en el mejor medio de exploracion.

Asi pues, empleando la técnica japonesa, la RVDA puede determinar algunos
hallazgos que son caracteristicos en el cancer avanzado, como son los defectos
de llenamiento, la rigidez e irregularidad de los contornos géstricos, un nicho
ulceroso grande, los defectos de llenamiento en sus margenes, la deformacion de
la silueta gastrica, las alteraciones caracteristicas de los pliegues de la mucosa en
caso de malignidad tales como engrosamiento, fusion, forma de palillo de tambor,
etc. Para el caso del cancer incipiente también los hallazgos radioldgicos permiten
una plena identificacion de la lesion, facilitando la mucosografia el estudio de las
caracteristicas de los pliegues, el doble contraste favorece la busqueda de las
lesiones deprimidas y la compresion externa a su vez lo hace con las lesiones
elevadas.

Radiologia de torax. Hace parte indispensable de la valoracién prequirdrgica de
un paciente con CG y basicamente sirve para evaluar la posible presencia de
metastasis.

6.2.3. Ecografia abdominal.

Nos permite definir informacion preoperatoria en forma macro sobre tres aspectos:
presencia o no de metéstasis hepaticas, ascitis y adenomegalias.

6.2.4. TAC abdominal.

Cuando ello sea posible, al utilizar este examen buscaremos valorar la existencia
de metastasis hepaticas, el compromiso de Organos vecinos como bazo,
pancreas, colon, la presencia de ascitis, las caracteristicas de la pared gastrica y
del esdéfago asi como el grado de compromiso de los diferentes grupos
ganglionares. En el caso de las lesiones del cardias su uso es mandatario. Los
reportes conocidos muestran que la capacidad del TAC para valorar el Estado T
es entre un 42 frente al 44% de la eco endoscopia (UE), y de un 48 a 68% para
determinar el estado N contra el 78 a 80% de la UE.
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6.2.5. Laparoscopia.

Es un método de valoracién pre-quirdrgico de gran valor en manos expertas pues
permite visualizar y tomar biopsias. Facilita declarar la intratabilidad quirdrgica
cuando detecta carcinomatosis por visién directa y biopsia o por estudio de
citologia del liquido peritoneal. Sin embargo, tiene algunas limitaciones inherentes
a su campo de accién que no permite, por ejemplo, la valoracién del grado de
compromiso de los planos posteriores. En la actualidad se utiliza también para la
reseccion laparoscopica de lesiones incipientes seleccionadas. También permite a
través del uso de la video-laparoscopia aplicar el ultrasonido, lo cual parece ser el
método mas prometedor para estadificar el tumor.

6.2.6. Resonancia magnética.

Junto con el TAC abdominal, el ultrasonido y el TAC dinamico (arterio-portografia)
parecen ser los mejores métodos para clasificar el estado M, es decir, las
metastasis hepaticas y a distancia. Sin embargo, la dificultad principal radica en
las pequefias lesiones menores de 10 mm de didmetro, en las cuales estos
métodos no tienen capacidad diagndstica superior a un 60 o0 70%, pero cuando se
combinan, por ejemplo con el ultrasonido intraoperatorio, estas cifras "pueden ser
superiores al 90%.

Una vez obtenida la informacién proveniente de los diferentes examenes
paraclinicos, deben utilizarse los sistemas de clasificacion TNM universalmente
aceptados y de acuerdo a las reglas propuestas por la UICC en su cuarta y Ultima
edicion publicada en 1987, y actualizada en los afios de 1992, 1993 y 1998. Lo
anterior con el fin de establecer una clasificacién del estadio tumoral antes del
tratamiento quirdrgico y que pueda servir para compararla con la clasificacion R
(tumor residual) después del tratamiento, lo cual permite una adecuada valoracién
pronostica. ( RO: sin tumor residual -R1: restos microscopicos de tumor —R2: tumor
residual ) (7)

CLASIFICACION TNM (1998-UICC)

Tumor principal (T)

Tx: Tumor no puede ser clasificado

TO: No hay evidencia de tumor

Tis: Tumor in situ

T 1: Tumor invade lamina propia o submucosa

T 2: Tumor invade muscularis propia o subserosa
T 3: Tumor penetra serosa

T 4: Tumor invade estructuras adyacentes

19



Ganglios linfaticos (N)

N x: Ganglios linfaticos regionales no pueden ser clasificados
N 0: No hay metastasis en ganglios regionales

N 1: Metastasis en 1 a 6 ganglios linfaticos

N 2: Metastasis en 7 a 15 ganglios linfaticos

N 3: Metastasis en mas de 15 ganglios linfaticos

Metastasis distante (M)

Mx: No puede ser clasificada

M 0: No hay metastasis distante
M 1: Si existe metastasis distante.

Clasificacion por estadios
-0 : TisOMO

-1A:TINOMO

-1B:TIN1MO-T2NOMO

-1I: TIN2MO - T2N1MO - T3NOMO

[IA: T2N2MO-T3N1MO-T4NOMO

IB: T3N2MO-T4N1MO

IV: T4AN2MO - Cualquier ToNcon M 1

Existe también el sistema de clasificacion de estadios propuesto por los japoneses
y aceptada por la OMS, basado en los hallazgos macroscopicos identificandolos
durante la cirugia asi: M metastasis, P grado de compromiso del peritoneo, S
compromiso de la serosa, H compromiso del higado.

Mediante las letras D en lugar de R que antes significaba "reseccién " y que ahora
equivale a "tumor residual”, se mide actualmente El grado de diseccion ganglionar
asi: DI significa diseccion de la cadena o nivel ganglionar 1, D2 diseccién de la
cadena o nivel ganglionar 2, y asi D3 y D4. Se usa DO cuando la diseccién es
incompleta o no hay dato.

De acuerdo a la Sociedad Japonesa de Investigacion del Cancer Gastrico los
grupos ganglionares se clasifican asi:

Grupo 1: 1-Cardial derecho; 2. Cardial izquierdo; 3. Curvatura menor; 4. Curvatura
mayor; 5. Suprapilérico; 6. Subpilérico.

Grupo 2: 7. Gastrica izquierda; 8. Hepatica comun; 9. Tronco celiaco; 10. Hilio
esplénico; 11. Arteria esplénica.

Grupo 3: 12. Lig. hepatoduodenal; 13. Retropancreatico; 14. Mesentérica
superior; 15. Cdlica media; 16. Paraesofagico inf.; 17. Diafragmaticos inf.

Grupo 4: 18. Paraadrticos.
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Para realizar una adecuada estadificacion de N es necesario que durante la
reseccion se incluya un nimero no inferior de 15 ganglios. Cuando el tumor esté
localizado en el cardias, si mas del 50% esta en el es6fago se considera como
esofagico y si menos entonces sera gastrico. Cuando esta distribuido por igual, los
tumores de células escamosas, de células pequefias y carcinomas indiferenciados
seran considerados como esofagicos; los adenocarcinomas y los carcinomas en
anillo de sello son considerados gastricos.

6.3. TRATAMIENTO QUIRURGICO

En lo que concierne al CG el tratamiento de eleccidén continGa siendo la cirugia y
como complementos de ésta se usan la radioterapia y la quimioterapia. Esta
establecido que el tratamiento quirdrgico debe contar con una amplia reseccion
local de la lesion y una adecuada diseccién ganglionar regional, objetivos
primordiales de la cirugia oncoldgica, que guardan relacién directa con los dos
principales factores prondsticos del CG que son la profundidad de la lesion y el
compromiso ganglionar.

En Colombia, se recomend6 el Protocolo Japonés, por convocatoria de las
Sociedades Colombianas de Gastroenterologia, Patologia, Endoscopia Digestiva y
otras durante el Primer Seminario Taller sobre Cancer Gastrico realizado en
Betania (Huila) en abril de 1992 y en los paises andinos durante el Seminario
Andino Sobre Cancer Digestivo realizado en La Paz (Bolivia) en abril de 1993.
Vale aclarar que el modelo japonés no siempre implica una reseccion tipo D3 sino
D2 en los casos que lo ameritan, y que tampoco siempre se debe resecar bazo y
pancreas. El Instituto Nacional de Cancerologia de Colombia, adoptdé el modelo
japonés en sus normas y guias y ha logrado demostrar la validez del mismo en su
aplicacion en nuestro medio.

La aplicacibn de este protocolo requiere de la conformacion de un equipo
multidisciplinario y la rigurosidad y entrenamiento del mismo con el fin de disminuir
los efectos colaterales y poder mostrar sus ventajas.

En lo que se refiere a la clasificacion de la reseccion se tiene como cirugia curativa
absoluta a aquella en la que no hay tumor residual (RO) y la diseccion incluye una
barrera ganglionar por encima de la comprometida. Cirugia curativa relativa,
cuando no hay tumor residual y sélo se incluye la primera barrera (DI) o quedan
restos microscopicos de tumor (RI). La cirugia es paliativa cuando hay tumor
residual o la diseccidn ganglionar es incompleta o no hay dato (R2)

La laparotomia esta indicada en todas las personas en quienes se detecte un
tumor gastrico, pero ademas se han incluido casos de grandes tumores,
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clinicamente palpables o aquellos con evidencia de metastasis, en los cuales la
reseccion paliativa ofrece una mejor calidad de vida a pacientes con dolor,
obstruccion o sangrado. (7)

6.3.1. Reseccidén curativa

El propésito del tratamiento quirdargico del cancer gastrico incluye:
1. La reseccién de la totalidad del tumor con margenes suficientes de tejido
normal mediante gastrectomia parcial o0 mediante gastrectomia total.
Los bordes de reseccién son:
a. >6cm de tejido sano sobre el extremo oral
b. >3cm de tejido sano sobre el extremo caudal
Se deben analizar histologicamente los bordes de seccion por medio de cortes por
congelacién como rutina intraoperatoria.

2. Ladiseccion ganglionar amplia de acuerdo al tipo de reseccién planeada.
3. La reseccion electiva (no obligatoria) de 6rganos vecinos, entre ellos el
pancreas y el bazo, segun la extensién local del tumor.

Se debe intentar una reseccién con propdsito curativo cuando se compruebe la
presencia de un carcinoma sin extensién masiva ni metastasis distantes; ésta
debe ser tan amplia como sea posible para extirpar la totalidad del tumor y una
adecuada diseccion ganglionar. El propésito curativo se logra en los casos en que
la lesiébn no compromete a la totalidad del estbmago, cuando el tumor no invade
organos vecinos ni el peritoneo y cuando no hay metastasis en sitios distantes.
(10)

La reseccidén gastrica curativa comprende una remocion subtotal o total del
estbmago, con extirpacion del epiplon mayor y menor y diseccion ganglionar
completa lo que se denomina Vaciamiento ganglionar, teniendo en cuenta que D2
debe ser la minima diseccidbn oncologica; adecuandolo l6gicamente a la
estadificacion de cada paciente. Como ya se menciond, la seccién proximal debe
estar por encima de los 6cm desde el tumor principal pues esta comprobado que a
distancias menores puede darse infiltracion del borde proximal. (7) La diseccién
“profilactica” radical de los ganglios linfaticos distantes (N3) en bloque con la
resecciéon del pancreas y el bazo, no se recomienda como procedimiento rutinario
pues esta demostrado en el mundo occidental que no aporta a la sobrevida y se
acompafa mas de la morbimortalidad, contrario a lo que sucede en el mundo
oriental.

La gastrectomia total radical convencional se realiza en aquellos casos en que es
imposible remover enteramente el tumor en forma menos drastica; es aconsejable
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en los tumores indiferenciados es decir los difusos. Los criterios para este tipo de
intervencion son la infiltracion intramural o transmural de los érganos vecinos o la
presencia macroscopica de afeccion ganglionar metastasica de los grupos
asociados con el tronco celiaco, la arteria esplénica o el hilio esplénico.(7,10)

6.3.1.1. Linfadenectomia radical

Actualmente es claro que se debe realizar Linfadenectomia radical, en la cual se
realiza al menos una diseccion ganglionar del nivel D2 (o hasta D3), acompafiando
los diferentes tipos de reseccién gastrica lo que mejora la sobrevida de pacientes
con carcinomas en estadios incipiente e intermedio.

La Linfadenectomia ampliada (D2) no esta libre de riesgos y se acompafia de
mayor morbilidad y mortalidad que la Linfadenectomia D1.

En general hoy se puede aceptar que en occidente esta indicada la diseccién D1
de los linfaticos regionales, pero que la recepcion D3, incluyendo el bazo y parte
del pancreas como rutina de toda operacion por carcinoma gastrico, no esta
indicada. Se considera que es la recepcién de tales 6rganos el factor que
contribuye a incrementar la morbilidad y mortalidad operatorias, sin que se halla
establecido que contribuya a una mayor taza de curacion.

Soreide, van Heerden y asociados de la Clinica Mayo en su publicacion de mayo
de 1996 informan taza de supervivencia a 5 y 10 afios con la gastrectomia
occidental (conservadora), 48% y 32% respectivamente, y resumen asi la
situacion de la linfadenectomia ampliada: 1. Se logra una mejor estatificacion
cuando se realiza linfadenectomia radical. Esto implica la llamada migracion de
estadia. 2. La mortalidad operatoria parece ser mas elevada con la
linfadenectomia extensa. 3. Lo mas importante, parece existir mejor
supervivencia al tratar la enfermedad en los estadios mas tempranos.

6.3.2. Reseccidén Paliativa.

Se recomienda en los casos en que el tumor no es totalmente resecable, como un
procedimiento para mejorar la calidad de vida que le reste al paciente y, en
muchas ocasiones, prolongar la supervivencia, tal vez por la reduccion de la masa
tumoral. Algunos de estos procedimientos, tales como la reseccién parcial
limitada, la derivacion gastroyeyunal, la gastrostomia o la yeyunostomia presentan
mortalidad considerable y con frecuencia el resultado paliativo es
decepcionante.(10)

La cirugia paliativa se recomienda en los siguientes casos:
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1. Cuando se pueda hacer reduccién o remocién facil de la masa tumoral.

2. Cuando existe obstruccion y es factible realizar una derivacion interna
(gastroyeyunostomia).

3. Cuando hay hemorragia digestiva que compromete el estado general del
paciente.

4. Cuando existe perforacion gastrica secundaria al tumor.

Se consideran criterios absolutos de inoperabilidad (ni siquiera laparotomia):

1. Diseminacion peritoneal extensa (carcinomatosis abdominal).
2. Metastasis hepaticas multiples

3. Ascitis carcinomatosa.

4. Amplia invasién a 6rganos vecinos. (7)

6.3.3. Reseccion en el cAncer temprano (precoz o incipiente).

La frecuencia de metastasis ganglionares en el cancer temprano varia segun el
nivel de invasion de la mucosa solamente, o la sobrepasa para invadir también la
submucosa.

Parece ser evidente que la gastrectomia subtotal con linfadenectomia limitada
tiene los mismos resultados que la operacion radical, teniendo en cuenta la
profundidad de la invasién, que es el factor determinante de la frecuencia de las
metastasis ganglionares.

En general se considera que los tumores pequefos (<2cm) de la mucosa del tipo
puede ser manejados con cirugia limitada, preferiblemente endoscépica, pero que
los submucosos merecen una operacién mas radical, aunque no tanto como una
gastrectomia total. (10)

Técnicas recomendadas actualmente segun el tipo de céancer:

CANCER GASTRICO INCIPIENTE

— Tercio superior: Gastrectomia Total + D1.

— Dos tercios inferiores: gastrectomia subtotal + D1.

— Tumor diferenciado con sélo compromiso de Mucosa (M) < de 2 CMS:
Mucosectomia o Gastrectomia modificada (MGA)

— Si es indiferenciado si compromete submucosa y es menor de 1,5 cms
Gastrectomia modificada (MGA) si es diferenciado o Gastrectomia modificada
(MGB) si es indiferenciado.
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CANCER GASTRICO AVANZADO

— Dos tercios superiores: Gastrectomia total + D2

— Tercio inferior: Gastrectomia subtotal + D2

— Estado IV (T1-3N3 o0 T4N2-3 sin M1) Gastrectomia radical con D3

La esplenectomia y la pancreatectomia se han indicado sOlo para casos
seleccionados con evidente compromiso esplénico o pancreatico, por su evidente
morbimortalidad y se reserva la esplenectomia fundamentalmente para los CG de
tercio superior o Cardias.

La esplenectomia también es cuestionada y desde el punto de vista inmunoldgico
deberia ser resecado sélo en los estados IV. Respecto a otras formas de
tratamiento, como ya se menciond, la quimioterapia y la radioterapia solo se
utilizan como complemento pues no han podido mejorar las cifras de sobrevida a 5
afios. Por esta razObn se acepta su uso racional dentro de los grupos o
instituciones oncolégicas que desarrollan protocolos disefiados para tratamientos
paliativos o complementarios luego de cirugia o aquellos irresecables. (7)
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7. DISENO METODOLOGICO

7.1. TIPO DE ESTUDIO:

Teniendo en cuenta los conceptos y el tipo de datos con los que se trabajara a lo
largo del proceso investigativo determinamos que el tipo de estudio a realizar es
una INVESTIGACION CORRELACIONAL DESCRIPTIVA. Partiendo de las
pautas que se tendran en cuenta para cada tipo de estudio de la siguiente manera:
Es de Tipo Correlacional por que se busca determinar cuales de las variables
propuestas son concomitantes entre si en la presentacion de la enfermedad, o con
cuales otros factores logran ser desencadenantes de la patologia en estudio y
estadisticamente se relacionaran estas variables de forma simultanea a lo largo de
la investigacion. Se pretende también crear una asociacion entre las mismas
variables, realizadas bajo controles estadisticos apropiados con el fin de detectar
las relaciones mas fuertes y determinantes en la evolucion, severidad y resolucion
de la entidad a estudiar. No se pretende directamente identificar las relaciones de
causa — efecto, pues aclaramos que basicamente lo que tendremos en cuenta
seran los factores condicionantes mas fuertemente relacionados, como también
gue casos muestran una mayor aceptacion con la intervencién quirdrgica que se
especifique.

Y es un estudio de Tipo Descriptivo debido a que de manera sistematica se
describirdn las caracteristicas de la presentacién patolégica, incluyendo su
estadio, evolucion, intervencion y ademas, las recidivas presentadas posterior a la
intervencion quirdrgica. Para ello tuvimos en cuenta caracteristicas muy puntuales
como:

La sobrevida a 5 afios en pacientes con diagnéstico de Cancer gastrico a quienes
se les llevo a cabo la intervencidn quirdrgica curativa, la evolucion de los pacientes
posterior a la realizacion de dicha intervencion, utilizando como fuente de datos las
historias clinicas, teniendo en cuenta que después de la intervenciéon los
pacientes continlan en control por consulta externa y la intervencién quirdrgica
gue tenga un mejor resultado a largo plazo.

7.2. AREA DE ESTUDIO

Esta investigacion sera realizada en el Hospital Universitario Hernando
Moncaleano de Neiva, entidad publica prestadora de servicios de salud y en la
Clinica Central de Especialistas entidad de caracter privado, con tercer nivel de
atencion. Las Instituciones cuentan con 7 y 3 salas de cirugia respectivamente
dotadas del instrumental necesario para la realizacion de intervenciones de alta
complejidad, entre estas las cirugias de cancer gastrico encaminadas a la
reseccién curativa y paliativa de pacientes de la regidon surcolombiana que
comprende los departamentos del Huila, Caquetd y Tolima. Las instituciones
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cuentan con una Unidad de Cuidados Intensivos disponible para el postoperatorio
de estos pacientes. El cuerpo de especialistas esta conformado por 11 a 14
cirujanos que realizan estas intervenciones mediante la técnica japonesa, es decir,
gastrectomia total y subtotal con linfadenectomia hasta D2.

7.3. POBLACION Y MUESTRA

La poblacion a estudiar son las historias clinicas de pacientes con cancer gastrico
gue hayan sido intervenidos quirdrgicamente en el Hospital Universitario de Neiva
o en la CCE, durante el afio 2000. Se tomara el total de la poblacion que tenga el
diagndstico y a partir de esta se seleccionaran las historias que cumplan con los
criterios de inclusion previamente establecidos.; de no estar los datos claros o el
reporte correctamente elaborado de la evolucion de uno de los pacientes incluidos
en el estudio, utilizaremos entonces los numeros telefonicos de los pacientes,
para que sean ellos mismos o sus familiares quienes nos informen sobre el estado
y/o condicion en la que se encuentran actualmente.

27



7.4. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE |DEFINICION SUBVARIABLE CATEGORIA NIVEL DE
MEDICION
Comprende todas EDAD N° de afios cumplidos al momento del Diagndstico NUMERAL
aquellas
2 caracteristicas
@) propias del paciente
L con diagnéstico de -
E cancer gastrico GENERO Pueﬁ/le ser.l_ NOMINAL
8 intervenido F;fg:“'gg
s quirdrgicamente en
a) el Hospital
@) universitario de PROCEDENCIA | Sitio de la vivienda del paciente (municipio). NOMINAL
8 Neiva o en la CCE.
N
n
<
2 RAZA Puede ser: NOMINAL
w - Mestizo
% - Negro
|_
(@)
é SEGURIDAD Puede ser: NOMINAL
8 SOCIAL - Vinculado
- Subsidiado

- Contributivo
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ENFERMOS POR CANCER GASTRICO

Todos aquellas
personas quienes
tengan diagnostico
de cancer gastrico

DIAGNOSTICO

Método por el cual fue detectado el cancer gastrico;
puede ser:

- Endoscopia de via digestiva alta + biopsia,

- Radiografia endoscopica de doble contraste,

- Tomografia axial computarizada,

- resonancia magnética,

- laparoscopia

NOMINAL

TIEMPO DE
DIAGNOSTICO

Tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas
hasta el Diagnéstico, dado en meses

NUMERAL

GRAVEDAD DE LA
ENFERMEDAD

Puede ser:

tipo O o cancer gastrico incipiente

| o protruido.

Il o superficial:

| a, o superficialmente elevado

Il b otipo plano

Il ¢ o deprimido.

El tipo Il o excavado.

tipo IV o mixto, Cuando coexisten varias formas se
denominan.

seguin Bormann puede ser:

Tipo |, protruida, amplia base de implantacion.

Tipo Il, o ulcerado, con bordes elevados y nitidos.
Tipo 1, o de forma ulceroinfiltrante.

Tipo IV, o infiltrante difuso, también denominado
linitis plastica.

Tipo V, o no Clasificable,

ORDINAL
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CLASIFICACION
HISTOLOGIA

Tumor principal (T)
Tx: Tumor no puede ser clasificado
TO: No hay evidencia de tumor
Tis: Tumor in situ
T 1: Tumor invade lamina propia 0 submucosa
T 2: Tumor invade muscularis propia o subserosa
T 3: Tumor penetra serosa
T 4: Tumor invade estructuras adyacentes

Ganglios linfaticos (N)

Nx: Ganglios linfaticos regionales no pueden ser
clasificados

N 0: No hay metastasis en ganglios regionales

N 1: Metastasis en 1 a 6 ganglios linfaticos

N 2: Metastasis en 7 a 15 ganglios linfaticos

N 3: Metastasis en mas de 15 ganglios linfaticos

Metéastasis distante (M)

Mx: No puede ser clasificada
M 0: No hay metastasis
distante

M 1. Si existe metéstasis
distante.

ORDINAL
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CLASIFICACION ORDINAL
DEL TUMOR POR Clasificacion por estadios
ESTADIOS
- 0: TisNOMO
-1A:TINOMO
-1B:TINIMO-T2NOMO
-Il: TAN2MO - T2N1MO - T3NOMO
[HIA: T2N2MO-T3N1MO-T4NOMO
[1IB: T3N2MO-T4N1MO
IV: TAN2MO - Cualquier ToNcon M 1
LOCALIZACION NOMINAL

Puede ser:

1/3 superior 2/3 superiores
1/3 inferior 2/3 inferiores
mixto
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Técnicas de TEQNICAS CA GASTRICO INCIPIENTE ORDINAL
intervencion QUIRURGICAS |- Tercio superior: Gastrectomia Total + D1.
quirurgicg curativa — Dos tercios inferiores: gastrectomia subtotal +
para pacientes con D1.
cancer gastrico —  Tumor diferenciado con sélo compromiso de
Mucosa (M) < de 2 CMS: Mucosectomia o
8 Gastrectomia modificada (MGA)
o — Si es indiferenciado si compromete submucosa y
14 es menor de 1,5 cms Gastrectomia modificada
E (MGA) si es diferenciado o Gastrectomia
g modificada (MGB) si es indiferenciado.
,9 CA GASTRICO AVANZADO
E — Dos tercios superiores: Gastrectomia total + D2
= — Tercio inferior: Gastrectomia subtotal + D2
<
'<T: Estado IV (T1-3N3 o T4N2-3 sin M1)
P_: Gastrectomia radical con D3
Comprende todos QUIMIOTERAPIA | Puede ser NOMINAL
N aquellos
9 tratamientos con Sl
nZ fines curativos
O = instaurados en el
= <§( paciente ademas de NO
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7.5. ESTRATEGIAS PARA CONTROLAR LAS VARIABLES DE CONFUSION

Para tener un control sobre las posibles variables de confusion a lo largo del
proyecto de investigacion emplearemos un control mediante Homogeneidad, ya
gue es factible que a la hora de asignar los diferentes grupos de estudio al azar
para el proceso de control, encontremos diferencias entre estos.

De esta manera se estableceran grupos equivalentes en relacién con las variables
de confusién. Para tener un control sobre las posibles variables de confusién a lo
largo del proyecto de investigacion emplearemos:

* Un control mediante Homogeneidad, ya que es factible que a la hora de
asignar los diferentes grupos de estudio al azar para el proceso de control,
encontremos diferencias entre estos. De esta manera se estableceran
grupos equivalentes en relacién con las variables de confusion.

* Revisar las definiciones conceptuales y comprender su significado.

* Revisar las definiciones operacionales de las variables, como se va a medir
cada variable.

e Tratar de ser exacto y preciso en la formulacién de las preguntas, pues
preguntas incoherentes e imprecisas van a recibir respuestas del mismo
tipo.

e Discriminar un horario para la recoleccion de datos: quien, cuando y como.

e Es fundamental ir verificando si la secuencia de aplicacion de los
instrumentos usados en el proyecto estan llevando una secuencia fluida y
eficaz.

» Determinar si las mediciones proporcionan datos suficientemente variados.

« Como las notas tienden a ser incompletas y pueden presentar sesgos
debido a fallas de memoria y percepcion personal del entrevistador, se
rectificara tal informacién comunicandonos directamente con los pacientes
o sus familiares ya que la poblacion a estudiar son las historias clinicas; de
esta manera nos aseguraremos de que los datos de los estudios
cualitativos correspondan realmente a las respuestas literales de los
participantes.

7.6. TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS

Debido a que no hay bases de datos de pacientes con cancer gastrico del afio
2000, revisaremos los registros de patologia que reporten este diagndstico
derivadas de Endoscopia de Vias Digestivas Altas y biopsia o gastrectomia; con
base en ellos revisaremos las historias clinicas correspondientes. Los datos no
anotados en las historias seran investigados por llamadas telefénicas y/o visitas
domiciliarias.
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7.7. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

El instrumento disefiado es un formulario el cual serd diligenciado por los
investigadores por medio de preguntas estructuradas y no estructuradas,
referentes a variables sociodemograficas, diagndstico, evolucién del cuadro
clinico, clasificacion por estadios, tratamiento recibido, recidivas y sobrevida a 5
afios, ademas de un espacio para complementar los datos. (ver anexo A)

7.8. PRUEBA PILOTO

El desarrollo de la prueba piloto fue realizado en la unidad de cancerologia del
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva, la que nos facilitd
5 historias clinicas con diagndstico de cancer gastrico para ser valoradas con el
cuestionario guia disefiado para la recoleccion, clasificaciéon y medicién de los
datos.

Los resultados que obtuvimos nos permitieron darnos cuenta de la ausencia de
algunos datos importantes, tales como la ocupacion del paciente y tratamientos
coadyuvantes que influirian variables que agregamos al cuestionario para la
elaboracién de nuestro trabajo investigativo.

7.9. PLAN DE PROCESAMIENTO DE DATOS

La medicion que realizaremos ser& de tipo cuantitativa. Los datos seran tabulados
en el programa Microsoft Office Excel 2005.

7.10. TRATAMIENTO ESTADISTICO

El andlisis de los resultados se realizara con base a la distribucién por frecuencias,
datos porcentuales, es decir las medidas de tendencia central donde se obtiene el
promedio alrededor del cual gira la informacion, la base de datos sera graficada
con histogramas, y se presentaran tablas.

7.11. FUENTES DE INFORMACION

Los datos seran obtenidos de las historias clinicas de los pacientes cuyos registros
de patologia del Hospital Universitario de Neiva y CCE reportan cancer gastrico;
seran complementados por medio de llamadas telefénicas y visitas domiciliarias.

7.12. ESTRATEGIAS DE COMUNICACION

Este estudio serd evaluado por el Doctor German Liévano, experto en el tema,
guien nos asesorara para darlo a conocer al cuerpo de especialistas en el area y
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asi discutir acerca de su aplicacion clinica con el resto de personal médico y
poderlo difundir en los estudiantes en formacién. Es probable que sea publicado
en la revista de la Universidad.

7.13 ASPECTOS ETICOS

Nosotros recolectaremos los datos por medio de las historias clinicas de los
pacientes, con total confidencialidad; sin embargo sabemos que ciertos datos no
estaran en las historias clinicas por lo que debemos realizar llamadas telefénicas a
las familias en cuyo vinculo habra paciente con cancer de estomago; por lo tanto,
se hara un consentimiento informado de tipo oral, en el que se les explicara
guienes estamos realizando el trabajo, su objetivo y la importancia de su
colaboracion, con prudencia y respeto. Se le otorgara el derecho a rehusarse a
darnos la informacion.
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8. RESULTADOS

Se revisaron los registros de patologia del Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo de Neiva y Clinica Central de Especialistas del afio 2000;
inicialmente en el Hospital Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva 51 pacientes
tenian el diagnostico de cancer gastrico; llevandose a cabo la revision de las
Historias clinicas correspondientes completandose los datos por medio de
llamadas telefénicas y visitas domiciliarias. De la base de datos 16 cumplian con
los criterios de inclusion del estudio; es decir, pacientes con diagndstico
histopatoldgico confirmado de adenocarcinoma gastrico, de cualquier grado de
diferenciacion, que no tuvieran criterios de inoperabilidad, ni de irresecabilidad,
cuya intervenciéon no fuera de caracter paliativo; que tanto la historia clinica como
la nota quirdrgica, las llamadas telefénicas y visitas domiciliarias suministraran la
informacion completa.

La intervencion quirdrgica sigui6 los lineamientos de la sociedad de investigacion
Japonesa para el cancer gastrico. Para evitar variables de confusion se tuvieron
en cuenta los tratamientos coadyuvantes recibidos en la Liga contra el Cancer.

Los registros de patologia fueron estudiados teniendo en cuenta el tipo histolégico,
localizacién del tumor, compromiso ganglionar y compromiso de serosa. La base
de datos tuvo en cuenta variables demograficas, tipo de procedimiento quirargico y
sobrevida.

La extensién de la linfadenectomia fue estudiada en términos de numero de
ganglios linfaticos resecados por grupos y de los comprometidos en cada uno de
estos grupos. Estos resultados fueron correlacionados con la localizacion y la
radicalidad de la cirugia.

En el Hospital Universitario de Neiva se adquirieron inicialmente 51 Historias
Clinicas, 14 fueron excluidas por no tener los datos necesarios completos; 9 por
tener criterios de inoperabilidad, 6 por ser de caracter paliativo, una historia por no
corresponder al afio de estudio, otra historia fue excluida por presentar como
complicacion postoperatoria la muerte a los 2 dias de la intervencion y las 3
historias restantes por presentar inconsistencias en cuanto al diagnéstico. Con un
total final de 16 historias aptas para el estudio.

Tras obtener un total inicial de 54 historias clinicas en la Clinica Central de
especialistas, solo 15 cumplieron con los criterios de inclusiébn ya planteados.
Fueron excluidas 8 por inconsistencias en el diagnostico, 6 por ser de caracter
paliativo, 6 por presentar como complicacion postoperatoria, la muerte, tres de los
casos a los 3 dias y los tres restantes a los 5 dias, 5 historias por tener criterios de
inoperabilidad y 14 historias por no corresponder al afio de estudio. En total se
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realizé el presente estudio con 31 historias clinicas del Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva y Clinica Central de Especialistas.

La edad promedio de la muestra total incluyendo ambas instituciones fue de 63,5
afios con un rango entre 33 y 81 afios; el 70,9% de los pacientes correspondian al
sexo masculino. El 51,6 de los casos pertenecian al estrato 1, el 35,4% al estrato
2y el 12,9% restante al estrato 3. El 70,9% de los pacientes pertenecian al
régimen subsidiado de salud. La procedencia de los pacientes fue
mayoritariamente de Neiva con un porcentaje de 35,4% seguido por Campoalegre
con un 9,6%, YV el resto distribuida entre Aipe, Algeciras, Baraya, Garzén, La
Argentina, La Plata, Pitalito, San Agustin, Tello y Villa Vieja; el 68% pertenecian a
la zona urbana. (Tablas 1y 2).

Tabla N° 1 Distribucién porcentual de tipos de Adenocarcinoma obtenida de
pacientes con cancer gastrico diagnosticado en el Hospital Universitario de
Neiva y Clinica Central de Especialidades durante el afio 2000.

Adenocarcinoma Intestinal Adenocarcinoma Difuso

58 % 41,9 %

Tabla N° 2: Distribucion porcentual segun la estratificacion de los pacientes
con cancer géastrico diagnosticado en el Hospital Universitario de Neiva y
Clinica Central de Especialidades durante el afio 2000.

Estrato 1 Estrato 2 Estrato 3

51,6 % 35,4 % 12,9%

El tipo histolégico tuvo una distribucién asi: 58% para el adenocarcinoma de tipo
intestinal y el 41,9% para el tipo difuso, segun la clasificacion de Lauren. La
clasificacion macroscépica mas comun fue el Bormann Il con un 45,1%. En la
distribucion por estadios se aprecia que el 19,3% de los casos correspondian al
estadio IB, el 6,4% para el estadio Il, el 9,6% para el estadio 1IB, 22,5% para el
estadio IlIA, 25,85 en estadio 1lIB y el 16,1% de los casos en estadio IV (Gréfica
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1). De los pacientes en estadio IlIB y IV ninguno presentd sobrevida a los 5 afios;
en estos casos se realizO gastrectomia subtotal con diferentes niveles de
linfadenectomia (DO, D2 y D3); dos de los casos de sobrevida a los 5 afios se
encontraban en estadio IB. A la totalidad de los pacientes se les realiz6 como
prueba diagndstica de la patologia la Endoscopia de Vias Digestivas Altas, el lugar
de localizacion del tumor mas frecuente se encontré en los 2/3 superiores del
estdmago con un 41,9% (Grafica 2)

Gréafica N° 1. Distribucion de cancer gastrico por estadios en los pacientes
sometidos a tratamiento quirdrgico en el Hospital Universitario de Neivay en
la Clinica Central de Especialistas durante el afio 2000.
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Gréfica N° 2. Distribucion de la localizacién del tumor en el estémago segun
reportes de patologia después de la intervencién quirurgica en el Hospital
Universitario de Neiva y en la Clinica Central de Especialistas durante el afio
2000
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El promedio del tiempo trascurrido entre el inicio de los sintomas y el diagndstico
de todos los pacientes fue de 14,2 meses con un rango de 10 dias a 51 meses.
Para el estadio IB de 6 meses en cuatro casos, 3 meses en otro caso y el caso
restante fue de 2 meses, en el estadio Il se encontré un caso con un cuadro
clinico de 4 meses y el otro de 48 meses. Para los pacientes en estadio IIB el
tiempo promedio fue de 5.5 meses, en el estadio A el tiempo promedio de
cuadro clinico hasta el diagndstico fue de 16,2 meses; en el estadio IlIB fue de 8
meses y en el estadio IV fue de 3,2 meses con un rango de 10 dias y 28 meses.

Como vemos en la tabla N° 3 el tipo histolégico que mas afecto a la poblaciéon
masculina fue el adenocarcinoma intestinal, de estos pacientes soélo dos
sobrevivieron a los 5 afios de realizada la intervencion quirdrgica. En la poblacion
femenina el adenocarcinoma de tipo difuso no presento ningun caso de sobrevida
para este tipo histolégico, pero si tres casos de sobrevida para el tipo intestinal.

Tabla N° 3. Distribucion histolégica por géneros del cancer gastrico obtenido
de registros de patologia del Hospital Universitario de Neiva y en la Clinica
Central de Especialistas durante el afio 2000

Masculino femenino
histologia Vivo muerto Vivo muerto
difuso 1 6 0 6
intestinal 2 13 3 0

La sobrevida a 5 afos de esta muestra fue de 16,1%, es decir cinco pacientes. La
supervivencia promedio de los pacientes fue de 38,2 meses, de aquellos que no
lograron sobrevivir a los 5 afos el promedio fue de 25,5 meses cuyo periodo
menor fue de 1 mes y medio y el mayor de 4 afios y medio. De estos cinco
pacientes que sobrevivieron, a tres se les realizé gastrectomia subtotal con
linfadenectomia D2 y a los restantes gastrectomia total radical con
linfadenectomia D2.

Como vemos en la tabla N° 4 hay un mayor compromiso en el sexo masculino,
histologicamente predomina el adenocarcinoma de tipo intestinal, la clasificacidon
de Bormann que predomina es la tipo Il, es decir las formas ulceradas con bordes
elevados y nitidos, la clasificacién por estadios fue mayor para estadios IB, es
decir que no compromete severamente las cadenas ganglionares y que no
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presenta metastasis, y que se relaciona fuertemente con etapas tempranas de la
patologia. La gastrectomia subtotal con linfadenectomia D2 fue la mas empleada
en estos 5 casos de supervivencia.

Tabla N° 4. Caracteristicas de los pacientes con diagnéstico de cancer
gastrico que fueron intervenidos quirargicamente en el Hospital
Universitario de Neiva y Clinica Central de Especialistas con sobrevida a 5
afos.

VivoSs 1 2 3 4 5

histologia intestinal |intestinal |intestinal |difuso Intestinal

borman [l [l 1 I Il

estadio IB IB A A IB

genero masculino |femenina |femenina | masculino | Masculino
total total

gastrectomia |radical subtotal |radical subtotal |subtotal

linfadenectom. | D2 D2 D2 D2 D2

En el 48.3% de los casos se vié comprometida la pared hasta la serosa, de los
que sobrevivieron la mitad tenian infiltracion a la serosa y la otra mitad estaba
libre, igualmente el compromiso ganglionar en los pacientes vivos fue menor, pues
seis de ellos estaban libres de compromiso ganglionar y un paciente tenia un
ganglio de la curvatura menor comprometido. Las metastasis de estos pacientes
son en su mayoria a peritoneo, pero, también se presenté compromiso de higado,
duodeno y pancreas; de los cuales ninguno sobrevivié mas alla de los 5 afios.
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9. DISCUSION

En Colombia el cancer gastrico representa la primera causa de mortalidad por
cancer ocasionando alrededor de 6.000 muertes anuales (8). Constituye un serio
problema de salud publica en nuestro pais, pues son varias las regiones de
reconocida incidencia. De acuerdo a las tasas ajustadas por edad en Colombia los
5 departamentos mas afectados son en su orden: Huila, Caldas, Cundinamarca,
Quindio y Norte de Santander (10).

Las intervenciones oncoldgicas para los canceres epiteliales requiere una
resecciéon amplia del drenaje linfatico, incluyendo los vasos y ganglios regionales,
estos objetivos guardan directa relacion con los dos principales factores
prondsticos del céancer gastrico como son la profundidad de la lesion y el
compromiso ganglionar. La sobrevida a 5 afios de esta muestra fue de 16.1%, es
decir cinco pacientes y la supervivencia promedio de todos los pacientes fue de
38,2 meses, de aquellos que no lograron sobrevivir a los 5 afios el promedio fue
de 25,5 meses cuyo periodo menor fue de 1 mes y medio y el mayor de 4 afios y
medio lo cual se relaciona con estadisticas mundiales como las de Japén y los
santanderes previamente planteadas.

De estos cinco pacientes que sobrevivieron, a tres se les realiz6 gastrectomia
subtotal con linfadenectomia D2 y a los restantes gastrectomia total radical con
linfadenectomia D2, tal como se ha demostrado en Japon donde la supervivencia
de los pacientes ha mejorado debido a un programa de tamizaje que ha permitido
aumentar el numero de pacientes con cancer gastrico temprano, al uso
sistematico de una linfadenectomia radical (D2) y a la reseccion concurrente de
los 6rganos circundantes comprometidos. Los pacientes con cancer gastrico
temprano tienen un prondstico excelente después del tratamiento quirdrgico. (1)
Como el pronéstico de los pacientes con cancer gastrico y metastasis a ganglios
linfaticos es malo, se recomienda la linfadenectomia asociada con la gastrectomia,
pues aumenta las tasas de cirugias curativas. Por lo tanto podemos decir que
dicho porcentaje no es lo suficientemente alentador para una patologia con una
alta incidencia, y que nos estimula a investigar mas profundamente variables
relacionadas, como la técnica quirdrgica y el nivel de linfadenectomia en estos
casos. (1)

En este estudio mas de la mitad de los pacientes con cancer gastrico fueron
diagnosticados en estadios avanzados (IlIB — V), de los cuales ninguno presento
sobrevida a los 5 afios; mientras que de los estadios IB (tres casos) y Il (dos
casos) séOlo los pacientes en estadio IB se encuentran vivos. En el estudio
realizado en el norte de Santander durante los afios 1991 — 2000 se concluye que
la mayoria de los pacientes son diagnosticados en estadios avanzados (97%) y
s6lo un 3% con lesiones incipientes (3), datos que se correlacionan con los
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hallados en este estudio. El diagndstico de los pacientes sobrevivientes se les hizo
tempranamente, excepto uno quien presentd un cuadro clinico de 4 afios hasta el
momento del diagndstico, en estadios mayores a Il el tiempo promedio de cuadro
clinico hasta el diagnéstico fue de 8, 41 meses.

La mayoria de los pacientes pertenecian a estratos bajos, por lo que la seguridad
social que mas se presento fue el tipo subsidiado. Podemos decir que la patologia
cada vez se presenta en pacientes mas jovenes, siendo la edad promedio de la
muestra de 63,56 afios, cuya edad menor fue 33 afios y la mayor de 81 afos,
catorce pacientes eran mayores de 60 afios, por lo cual consideramos de vital
importancia recalcar que es una entidad que se puede presentar a cualquier edad.
Ademas 22 pacientes correspondian al sexo masculino, como lo especifican otros
estudios sigue siendo el sexo mas comprometido (8, 10).

En cuanto al tipo histolégico méas frecuente encontramos que dieciocho eran
adenocarcinomas de tipo intestinal y trece de tipo difuso, segun la clasificacién de
Lauren. Lo que indica que las formas de presentacibn menos severas, como el
tipo intestinal, se presentan con mas frecuencia que las de tipo difuso que incluyen
presentaciones clinicas con un mayor compromiso y deterioro de los pacientes; el
tipo histolégico que mas afecto a la poblacion masculina fue el adenocarcinoma
intestinal, de estos pacientes s6lo dos sobrevivieron a los 5 afios de realizada la
intervencion quirdrgica. En la poblacion femenina ninguno de los dos casos con
adenocarcinoma de tipo difuso sobrevivié mas all4 de los 5 afios, mientras que los
dos casos para el tipo intestinal si lo hizo. Esto confirma la agresividad del
adenocarcinoma de tipo difuso para la poblacién femenina y la presentacion tan
frecuente del tipo intestinal para la poblacién masculina, lo que se correlaciona con
los datos establecidos por José Patifio en las lecciones de cirugia del afio 2000.
(10). La localizaciéon del tumor que mostré una mayor frecuencia fue a nivel del
segmento correspondiente a los 2/3 superiores del estdbmago, lo que suponia una
gastrectomia total para estos pacientes y la clasificacion macroscopica mas
comun fue el Bormann IIl con catorce casos, tal como lo demuestra un estudio de
cancer gastrico realizado en el 2002 publicado en la Revista Colombiana de
Gastroenterologia(1)

De los cinco pacientes que sobrevivieron a los 5 afos, tres de ellos fueron
intervenidos llevandose una gastrectomia subtotal con linfadenectomia D2 y a los
dos restantes gastrectomia total radical con linfadenectomia D2. Se puede inferir
entonces que es mucho mas significativo el nivel de linfadenectomia, en cuanto a
sobrevida se trata que la extension de la reseccién gastrica en si, pues como
vemos todos los pacientes que sobrevivieron a los 5 afios tenian un nivel de
linfadenectomia D2.
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Nuestra Institucion y la mayoria de profesionales de la CCE siguen aplicando la
técnica de la sociedad japonesa para los diversos estadios de cancer gastrico, y
en el estudio no se encontré desfavorable la aplicacion de esta técnica para los
diferentes pacientes, ni tampoco mostré desventajas en cuanto al prondstico de
los mismos, por lo tanto consideramos que dicha técnica puede seguir siendo
empleada por profesionales expertos en el area.

De igual manera el estadio comprende otro pardmetro importante en el estudio de
la severidad de la patologia, encontrando en los sobrevivientes tres casos en un
estadio IB y otros dos casos en el estadio IlIA, con una distribucion de género
masculino mayor por un caso de diferencia. Confirmando la idea que se tiene de
gue el diagndstico precoz del cancer gastrico, es decir, el diagndstico en estadios
tempranos muestran una mejor evolucién y un mejor prondéstico en los pacientes
comprometidos. En la mayoria de los casos se vio comprometida la pared hasta la
serosa (quince casos) de los que sobrevivieron la mitad tenian infiltracién a la
serosa y la otra mitad estaba libre. Igualmente el compromiso ganglionar en los
pacientes vivos fue menor, porque seis de ellos estaban libres de compromiso
ganglionar y un paciente tenia un ganglio de la curvatura menor comprometido.
Los resultados encontrados se pueden correlacionar con los datos de estudios
como el de Norte de Santander de los afios 1991 y 2000; sin embargo la muestra
fue pequefia en su gran mayoria por falta de datos en las historias clinicas y falta
de seguimiento de los pacientes por parte de ambas entidades, sabiendo que
estos eran diferidos a la Liga contra el Cancer.
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10. CONCLUSIONES

El nivel de compromiso ganglionar y el compromiso de la pared son
factores prondsticos importantes y el nivel de diseccion ganglionar influye
en la morbimortalidad.

Realmente el seguimiento de los pacientes no se ha llevado a cabo
correctamente por parte de las dos entidades incluidas en el estudio.

Definitivamente el diagndstico se sigue realizando en etapas avanzadas de
la enfermedad, como lo pudimos corroborar en el presente estudio.

La gastrectomia con linfadenectomia hasta D2 muestra una mejor

sobrevida de los pacientes en varios estudios, a pesar de la pequeia
muestra los datos fueron compatibles con la literatura.
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11. RECOMENDACIONES

Debido al pobre seguimiento realizado en estas entidades consideramos
de vital importancia hacer un seguimiento estricto de los pacientes con el
diagnostico de cancer gastrico.

Se plantea la posibilidad de realizar pruebas de tamizaje para el diagndstico
oportuno de esta patologia debido a que la sobrevida esta directamente
relacionada con el estadio en el cual se intervenga.

Consideramos importante aplicar dicho tamizaje a pacientes con sintomas
de dispepsia debido a la alta incidencia y morbimortalidad de esta.

se recomienda la gastrectomia con linfadenectomia D2 como método

curativo para el céncer géastrico con tratamiento coadyuvante de
guimioterapia.
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ANEXOS



ANEXO A

SOBREVIDA A 5 ANOS DE PACIENTES CON TRATAMIENTO QUIRURGICO POR CANCER GASTRICO
EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE NEIVA Y CLINICA CENTRAL DE ESPECIALISTAS

(2000 — 2005)

Proyecto investigativo que busca correlacionar las estadisticas de sobrevida a 5 afios y

variables

demogréficas en el Hospital Universitario de Neiva, con las encontradas a nivel mundial de pacientes con
diagnéstico de cancer géstrico que han recibido tratamiento quirdrgico con fines curativos en el periodo

comprendido entre el afio 2000 - 2005
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS:

H.C

NOMBRE

EDAD

PROCEDENCIA -
TELEFONO/DIR.

OCUPACION

GENERO F M

RAZA Blanco Mestizo Negro
SEGURIDAD SOCIAL

ESCOLARIDAD

CARACTERISTICAS DE LA ENFERMEDAD DE CANCER GASTRICO:
ESTUDIO DIAGNOSTICO REALIZADO

Endoscopia de Via Digestiva Alta + Biopsia Tomografia Axial Computarizada

Magnética Laparoscopia ecografia
Radiografia Endoscopica de doble Contraste
GRAVEDAD DE LA ENFERMEDAD

Resonancia

TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE EL INICIO DE LOS SINTOMAS
HASTA EL DIAGNOSTICO

CLASIFICACION HISTOLOGICA

CLASIFICACION POR ESTADIOS

LOCALIZACION DEL TUMOR

TECNICA QUIRURGICA

TIPOS DE TRATAMIENTO RECIBIDOS:

CIRUGIA QUIMIOTERAPIA RADIOTERAPIA
RESIDIVA: SI__ NO___

UBICACION:

TIEMPO DE APARICION POST -QUIRURGICO
METASTASIS
ESTADO ACTUAL: VIVO __ MUERTO

OBSERVACIONES:
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ANEXO B

PRESUPUESTO

Personal:

Pago de la hora $5000

Tres hora semanales: $ 15000 por persona (3) = $2520.000 + 6 meses de
investigacion adicional: $ 3. 600.000.

Equipos:

Alquiler computador ($ 1500 hora)

4 horas a la semana: $ 6000 = $336.000 + 6 meses de alquiler adicional: $
480.000.

Materiales:

Impresiones, correcciones, carpetas, fotocopias de formularios, lapiceros =
$250.000.

Publicaciones y patentes: $0

Llamadas telefénicas: $150.000.

Material bibliogréafico: fotocopias, Internet, diskette, CD = $165.000.

Transporte: $230.000.

SUBTOTAL: $4.875.000 =

Imprevistos: 5%: $ 243.750
TOTAL: $5.118.750
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