UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

“ESTUDIO RETROSPECTIVO EN PACIENTES DE AMBOS

SEXOS-CON DIAGNOSTICO'DE CANCER GASTRICO EN

INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL”
2005 - 2009

OSWALDO PEREZ RIOS

Tesis
Presentada ante las autoridades de la
Escuela de Estudios de Postgrado de la
Facultad de Ciencias Médicas
Maestria en Cirugia General
Para obtener el grado de
Maestro en Ciencias de Cirugia General

Enero 2013



ESCUELA DE

Facultad de Ciencias Médicas

Universidad de San Carlos de Guatemala

ESTUDIOS DE

POSTGRADO
UNIVERSIDAD DE $AN CARLOS DE GUATEMALA
LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
HACE CONSTAR OUE:
El Doctor: Oswaldo Pérez Rios
Carné Universitario No.: 100016365

Ha presentado, para su EXAMEN PUBLICO DE TESIS, previo a otorgar el grado de Maestro en
Cirugia General, el trabajo de tesis *Estudio Retrospective en pacientes con diagnéstico

de cancer gastrico en Instituto Guatemalteco de $eguridad S$ocial”.

Que fue asesorado: Dr. Ery Mario Rodriguez Maldonado

Y revisado por: Dr. Ery Mario Rodriguez Maldonado

Quienes lo avalan y han firmado conformes, por lo que se emite, la ORDEN DE IMPRESION para

enero 2013.
Guatemala, 09 de noviembre de 2012
ENCHAS ENCiag
4?,« 0@9 o Exity g,

Dr. Carlos Humberto V

Director

Escuela de Estudios de Postgrado Programa de Maestrias y Especialidades

flamo

22, Avenida 12-40, Zona 1, Guatemala, Guatemala
Tels. 2251-5400 / 2251-5409
Correo Electronico: especialidadesfacmed@gmail.com



Guatemala, 22 de Octubre del 2012

Dr. Ricardo Garcia Manzo

Coordinador Maestrias para el IGSS

Escuela de Estudios de Maestrias y Postgrados
Universidad de San Carlos de Guatemala

Por medio de la presente le informo que he revisado y aprobado el informe final de Tesis
detallado a continuacién:

Titulo:

“Estudio Retrospectivo en pacientes de ambos sexos con diagnostico de Cancer Gastrico en el
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social”

Autor:

OSWALDO PEREZ RIOS

Para que sea remitido a donde corresponda para los tramites correspondientes de aprobacién
e impresion final de tesis.

Sin otro particular, se suscribe:

Atentamente,

CIRUGIA GENERAL
1GSS/USAC



Guatemala, 22 de Octubre del 2012

Dr. Ricardo Garcia Manzo

Coordinador Maestrias para el IGSS

Escuela de Estudios de Maestrias y Postgrados
Universidad de San Carlos de Guatemala

Por medio de la presente le informo que he revisado y aprobado el informe final de Tesis
detallado a continuacion:

Titulo:

“Estudio Retrospectivo en pacientes de ambos sexos con diagnostico de Cancer Gastrico en el
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social”

Autor:

OSWALDO PEREZ RIOS

Para que sea remitido a donde corresponda para los tramites correspondientes de aprobacion
e impresion final de tesis.

Sin otro particular, se suscribe:

Atentamente,

’ N .-.';l ?
( iguez Mﬁnado
REVISOR
_. CIRUGIA GENERAL
IGSS/USAC




Guatemala, 22 de Octubre del 2012

Dr. Ricardo Garcia Manzo

Coordinador Maestrias para el 1GSS

Escuela de Estudios de Maestrias y Postgrados
Universidad de San Carlos de Guatemala

Por medio de la presente le informo que he revisado y aprobado el informe final de Tesis
detallado a continuacion: ‘

Titulo:

“Estudio Retrospectivo en pacientes de ambos sexos con diagnostico de Cancer Gastrico en el
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social”

Autor:

OSWALDO PEREZ RIOS

Para que sea remitido a donde corresponda para los tramites correspondientes de aprobacion
e impresidn final de tesis.

Sin otro particular, se suscribe:

Atentamente,

s
Dr. Ery Marig-Rodriguex ado
Docente Respdns g Maestria

IGSS/USAC

CC|Archivo



AGRADECIMIENTOS

A Dios que me permite vida y salud.

A mis padres Oswaldo y Cleily por su amor, apoyo y guia incondicionales, los
quiero.

A mis hermanos Max y Aimée por su amor, apoyo y compainiia, los quiero.

A mis sobrinos Max y Sofia por traer alegria a nuestra casa.

A la Universidad de San Carlos por formarme desde hace once afos.

Al IGSS por albergarme y cobijarme estos 5 afios.

A mis Pacientes quienes me permiten ayudarlos y aprender diariamente.

A mis Amigos que me aprecian desinteresadamente, muchas gracias.

A mi Amigo Luis que aunque ya no esta sigue con nosotros.



INDICE DE CONTENIDOS

I. INTRODUCCION

. ANTECEDENTES

lll. OBJETIVOS

IV. MATERIAL Y METODOS

V. RESULTADOS

VI. DISCUSION Y ANALISIS

VIl. REFERENCIAS

VIIl.  ANEXOS

TABLAS

GRAFICAS

INDICE DE TABLAS

INDICE DE GRAFICAS

20

21

26

34

36

43

26

26



RESUMEN

El cancer gastrico para su tratamiento debe tomar en cuenta el estadio y tipo histoldgico
del mismo, siendo el tratamiento quirdrgico el que ofrece los mejores resultados.

El objetivo del estudio es determinar el manejo de los pacientes con cancer gastrico del
Seguro Social durante el periodo 2005-2009.

El estudio es retrospectivo tomara en cuenta los hombres y mujeres con Diagnéstico de
Céancer Gastrico atendidos durante el periodo 2005-2009 en el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social. Se revisaran los expedientes clinicos de los pacientes y se
documentard con un instrumento de recoleccion de datos la incidencia, sintomatologia,
estadio pre y post operatorio, tratamiento quirtrgico, evolucién posoperatoria, tratamiento
médico neo y coadyuvante y los porcentajes de remision y recidivas del mismo.

El trabajo de campo se inicia de acuerdo al programa en el afio 2009 donde se revisaran
retrospectivamente los casos.

Los resultados indican que el grupo etareo mas afectado fue de 60-69 afos, los dos
sintomas mas frecuentes fueron dispepsia y pérdida de peso.

Los dos estudios diagndsticos mas utilizados fueron la endoscopia gastrica mas toma de
biopsias y la tomografia abdominal.

La diferencia pre y post operatoria del estadio quirtrgico se presento en los estadios 1 y Il.
El procedimiento mas frecuente fue gastrectomia parcial mas gastroyeyunoanastomosis,
seguido de la gastrectomia total mas esofagoyeyuno anastomosis. La diseccién
ganglionar se realizo en el 100% de los pacientes con gastrectomia parcial o total.

El Porcentaje de muerte fue del 1% y el 52% de los pacientes recibio

guimioterapia adyuvante.



|. INTRODUCCION

El Cancer Gastrico es el segundo cancer mas frecuente a nivel mundial, afecta generalmente a
6 hombres por cada mujer, con una incidencia considerablemente mayor en personas de mas
de 40afnos. 1,2

La tasa de mortalidad ha estado declinando en la gran mayoria de los paises del mundo.

El prondstico de esta neoplasia esta en directa relacion con el estadio al momento de la
confirmacion diagnostica. En 1962, Sociedad Japonesa de Endoscopia-Gastroenterologica
establecio el concepto de Cancer Géstrico Precoz, confinado a la mucosa o submucosa
gastrica, independiente del compromiso ganglionar. En general, independiente del compromiso
ganglionar, estos canceres precoces progresan hacia estadios avanzados en el curso de varios
afos3, aunque también pueden tener un curso rapido. La bisqueda en estos estadios alcanza
la curacién en la mayoria de los casos con sobrevidas muy altas. En los casos avanzados la
sobrevida promedio es de 6 meses. La sobrevida depende del grado de profundidad y del
compromiso ganglionar, y existe a su vez una correlacion directa entre ambos, a mayor
profundidad, mayor compromiso ganglionar en distancia.

Se reconocen 2 tipos histolégicos un intestinal y un difuso

El tratamiento por excelencia hoy por hoy es la cirugia, aunque se utiliza terapias coadyuvantes

y neoadyuvantes dependiendo siempre del estadiaje.

Dada la incidencia del Cancer Gastrico a nivel mundial es importante conocer como se presenta

y trata en Guatemala

El objetivo del estudio es determinar el manejo de los pacientes con cancer gastrico del Seguro
Social durante el periodo 2005-2009

En el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social éste seria el primer estudio al respecto.



. ANTECEDENTES

DESCRIPCION Y EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER GASTRICO

El cancer gastrico corresponde generalmente a un adenocarcinoma. En 1965, Lauren y Jarvi
identificaron dos tipos histolégicos principales, con caracteristicas epidemioldgicas,

clinicas, anatomo-patoldgicas y prondésticas distintas: un tipo de cancer gastrico Intestinal
que se desarrolla en la mucosa con metaplasia intestinal y otro Difuso, que se origina en la
mucosa géstrica propiamente tal. El primero predomina en personas de mas edad,
mayoritariamente en el sexo masculino y seria mas frecuente en zonas de alto riesgo
(epidémico). El Difuso se presenta en sujetos mas jovenes, la proporcion entre hombres y

mujeres es similar y seria mas frecuente en zonas de bajo riesgo (endémico).

El cancer géstrico es el segundo cdncer mas comun en el mundo con 934,000 casos nuevos
por afio en el 2002 (8.6% todos los casos nuevos de cancer). Su incidencia varia en forma
importante de un pais a otro, siendo las tasas mas altas en Chile, Japén, Costa Rica y
Singapurl.

La tasa de mortalidad ha estado declinando en la gran mayoria de los paises del mundo.

Es un cancer de predominio masculino con una relacién hombre mujer de 2,6:1. Los grupos

de edad mas afectados son la séptima y octava década de la vida —promedio 65 afos-, pero

si se considera s6lo a aquellos pacientes investigados en etapa precoz (cancer incipiente), la

edad promedio desciende a 40-45 afos.

El prondstico de esta neoplasia esta en directa relacion con el estadio al momento de la
confirmacion diagndstica. En 1962, la Asociacion Japonesa de Endoscopia-Gastroenterologica
estableci6 el concepto de Cancer Gastrico Precoz, confinado a la mucosa o submucosa
gastrica, independiente del compromiso ganglionar. En general, independiente del compromiso
ganglionar, estos canceres precoces progresan hacia estadios avanzados en el curso de varios
afos3, aunque también pueden tener un curso rapido. La bisqueda en estos estadios alcanza
la curacién en la mayoria de los casos con sobrevidas muy altas. En los casos avanzados la
sobrevida promedio es de 6 meses. La sobrevida

depende del grado de profundidad y del compromiso ganglionar, y existe a su vez una
correlacion directa entre ambos, a mayor profundidad, mayor compromiso ganglionar en

distancia:



Sobrevida del cancer géstrico

Profundidad Sobrevida a los | Compromiso Sobrevida
5 afios Ganglionar promedio a los 5

anos

Mucoso 90% NO 80%

Submucoso 85% N1 47%

Muscular 75% N2 20%

Seroso 40% N3 10%

Organos Vecinos | 15%

En estudios realizados, se calcula que cerca de la mitad de los pacientes ya tienen metastasis
ganglionares o compromiso de 6rganos vecinos al momento del diagndéstico, y aun la

mayoria de los enfermos que pueden ser resecados se presentan en etapas avanzadas de la
enfermedad. Por ello, en términos tedricos, la mejor forma de disminuir la carga

enfermedad por esta patologia seria mediante intervenciones de prevencién primaria o

deteccién temprana efectivas.456 789 10

FACTORES DE RIESGO

Se han identificado diversos factores de riesgo para este cancer, la mayoria con
asociaciones de baja magnitud, que incluyen el tabaquismao9 10, la ingesta de sal, alimentos
ahumados, nitritos y tocino 11 12 13 14, o poseer parientes de primer grado con historia de
cancer gastricolb.

También se vinculan a este cancer los estratos socioeconémicos bajos, el

sexo masculino, la raza negra, la presencia de adenomas gastricos, el grupo sanguineo A, la
anemia perniciosa, la gastritis atréfica, la enfermedad de Menetrier, el sindrome de Peutz-
Jeghers con hamartomas gastricos y el antecedente de gastrectomia parcial por lesiones
benignas a lo menos 15 afos antes.

Un estudio identific6 ademés una fuerte asociacion entre el consumo de carnes rojasl6 y los
canceres gastricos con inestabilidad microsatelital.

Es conocido también el hecho que cuando personas de zonas de alto riesgo emigran a zonas
de bajo riesgo, sus descendientes presentan una incidencia de cAncer menor que sus

progenitores.



Sin embargo, la asociacién méas estudiada en los ultimos afios es con la infeccion por
Helicobacter pylori 17 18 19, que ha sido demostrada de manera consistente en
diversas variedades de estudios y revisiones sistematicas 20 21 22. La infeccién induciria

alteraciones histolégicas en la mucosa gastrica que podrian ser precursores de cancer.

PREVENCION DEL CANCER GASTRICO

Ensayos aleatorizados no han demostrado de manera concluyente la efectividad de la
suplementacién alimentaria con antioxidantes, alfa tocoferol, beta caroteno25, vitamina E,
vitamina

C, multi vitaminas26, ni acido félico, aunque éste Ultimo parece favorecer la estabilizacion o
reversion de la atrofia y la metaplasia en pacientes con gastritis atrofica27. Sobre el consumo
de ajo,

la evidencia que sugiere un efecto protector deriva de estudios no experimentales y no puede
considerarse definitiva28.

Respecto al rol de la erradicacion de Helicobacter Pylori para la prevencién primaria del cancer
gastrico, el beneficio observado es la no progresion o regresion de lesiones previas
consideradas

preneoplasicas, pero no una reduccion global de la incidencia del cancer 29 30 31.

Esquema recomendado para la erradicacion de Helicobacter pylori:

Claritromicina: 500 mg cada 12 hrs por 7 dias

Amoxicilina: 1 g cada 12 hrs por 7 dias

Omeprazol: 20 mg cada 12 hrs por 7 dias

En caso de alergia a la penicilina:

Metronidazol: 500 mg cada 12 hrs por 7 dias

Claritromicina: 500 mg cada 12 hrs por 7 dias

Omeprazol: 20 mg al dia por 7 dias



SINTOMATOLOGIA

Estudios observacionales indican que la mayoria de los pacientes con cancer

gastrico precoz refieren sintomas de tipo dispéptico (dolor epigastrico leve recurrente, pirosis,
con o

sin distensién abdominal, nduseas o vomitos), y no presentan sintomas de alarma (anemia,
disfagia,

pérdida de peso), siendo indistinguibles de sujetos con afecciones benignas33 34 35. Modelos
predictivos basados en cuestionarios de sintomas han mostrado muy baja especificidad37.

En cambio, la mayoria de los pacientes con cancer gastrico avanzado presentan sintomas de
alarma

como dolor abdominal recurrente, anemia, pérdida de peso, vémitos, anorexia, y de acuerdo a
la

situacion del tumor, disfagia o sindrome pilérico38 39.

En términos generales, el antecedente con mayor asociacion, junto al grupo de edad (>40
afos), es

el dolor epigastrico, que aumenta o disminuye con las comidas, que se mantiene por mas de 15
dias

y que no responde a las medidas terapéuticas simples habituales, no farmacolégicas, como el

régimen de alimentacion.

ESTADIFICACION DEL CANCER GASTRICO

Existen diversas clasificaciones para el cancer gastrico de acuerdo a sus caracteristicas
macroscopicas, histologicas, celulares y de grado de invasién que tienen valor pronostico y
relevancia para la seleccion del tratamiento.46 47 48 49

Clasificacién Macroscopica

CANCER INCIPIENTE: Clasificacion japonesa

Elevado




lla Levemente Elevado

lb Plano

lic Deprimido

1] Excavado o Ulcerado

En tipos mixtos se colocara primero el que tiene mayor diametro

CANCER AVANZADO: Clasificacion de Borman

Tipo | Lesion polipoidea, base ancha y bien demarcada de la mucosa alrededor
Tipo Il Similar a la anterior con ulceracién central.

Tipo Il Ulcerado sin limites definidos, infiltrando la mucosa de alrededor.

Tipo IV Difusamente infiltrante o Linitis plastica.

Tipo V No asimilable a los anteriores

ETAPIFICACION (AMERICAN JOINT COMISSION ON CANCER, 1997)

(T) Tumor primario

TX: tumor Primario no puede evaluarse

TO: Sin evidencia de tumor primario

Tis: Carcinoma en situ: tumor d intra epitelial sin la invasion de la lamina propia

T1: Tumor invade lamina propia o submucosa

T2: Tumor invade muscular propia o subserosa *

T3: Tumor penetra serosa (peritoneo visceral) sin invadir las estructuras adyacentes * *, * * *
T4: Tumor invade las estructuras adyacentes * * *

* El tumor puede penetrar la muscular propia con extension a los ligamentos gastrocoélico o
gastrohepatico o al omento mayor o menor sin perforar el peritoneo visceral que cubre estas
estructuras. En este caso, el tumor es clasificado T2. Si hay perforacién de peritoneo visceral
que

cubre los ligamentos gastricos u omento el tumor debe ser clasificado T3.

* * |as estructuras adyacentes al estbmago incluyen bazo, colon transverso, higado, diafragma,
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pancreas, la pared abdominal, la glandula suprarrenal, el rifién, intestino delgado y el
retroperitoneo.
* * * Extension Intramural al duodeno o al eséfago se clasifica por la invasion de mayor

profundidad en cualquiera de estos sitios, incluso el estomago.

(N) N6dulos regionales

Los nddulos regionales son los nédulos perigastricos, encontrados a lo largo de las curvaturas
menor y mayor, y los nédulos localizados a lo largo de las arterias gastricas izquierda, hepatica,
esplénica. Para pN, un espécimen de linfadenectomia regional contendra ordinariamente por lo
menos 15 ganglios linfaticos. EI compromiso tumoral de otros ganglios linfaticos intra-
abdominales,

como hepatoduodenal, retropancreaticos, mesentéricos, y para-aorticos, se clasifica como
metastasis a distancia.

NX: nddulo no puede evaluarse

NO Sin metastasis a ndédulos regionales

N1: Metastasis en 1 a 6 nédulos regionales

N2: Metastasis en 7 a 15 nddulos regionales

N3: Metastasis en mas de 15 nddulos regionales

(M) Metastasis
MX: Metéstasis no pueden evaluarse
MO: Sin metéastasis

M1: Metastasis




ESTADIOS

Estadio O Tis NO MO
Estadio 1A T1 NO MO
Estadio IB T1 N1 MO
T2 NO MO
Estadio Il T1 N2 MO
T2 N1 MO
T3 NO MO
Estadio IIA T2 N2 MO
T3 N1 MO
T4 NO MO
Estadio lliIB T3 N2 MO
Estadio IV T1,T2,T3 N3 MO
T4 N1,N2,N3 MO
Cualquier T Cualquier N M1

El pronéstico de la enfermedad tras la reseccion completa se relaciona fuertemente con el
estadio, y en particular con la infiltracion de la serosa (Estadio T3) y el compromiso de los

ganglios linfaticos.
ESTUDIOS DE UTILIDAD AL ESTADIFICAR EL CANCER GASTRICO
= Endoscopia
La endoscopia de es6fago estbmago y duodeno con biopsia es el método estandar para el
diagnéstico de cancer gastrico. La técnica es altamente sensible cuando es realizada
por especialistas con experiencia, y permite detectar lesiones en estadios precoces.
Su utilizacién en el tamizaje poblacional masivo se ha aplicado con relativo éxito —con reduccién

de la mortalidad, especialmente en hombres- en paises como Jap6n y Corea, pero a muy alto

costo. En Japon el programa detecta aproximadamente 1 caso por cada 800 pacientes



examinados, la mitad de ellos en etapa temprana (esto ultimo explica el impacto sobre la
mortalidad).40 41 42 43

Un estudio de tamizaje masivo y selectivo realizado en Chile requirié 230 endoscopias por cada
cancer detectado en el grupo masivo, de los cuales alrededor del 15% se encontraba en estadio
precoz 44. Expertos no lo consideran practicable por su escasa costoefectividad y limitaciones
logisticas.

En cambio en el tamizaje selectivo en pacientes sintomaticos estudios nacionales mas recientes
han demostrado que es posible detectar aproximadamente un caso de cancer por cada 40-50
procedimientos endoscépicos45, cuando el tamizaje se focaliza en los adultos (>40 afios)
sintomaticos, y que alrededor de un 20% de los canceres detectados de esta forma son
incipientes y el 60% son
resecables. Otras estudios fueron menos alentadores.44
Se recomienda realizar endoscopia digestiva alta en todo paciente que:
=  Pacientes =40 anos,
= Epigastralgia de mas de 15 dias de duracion, asociada o no a:
- Hemorragia digestiva (hematemesis o melena).
- Anemia de causa no precisada.
- Baja de peso no aclarada.
- Sensacion de plenitud gastrica, principalmente post prandial.
- Compromiso del estado general (astenia, adinamia y anorexia)
- Disfagia
= Pacientes = 40 anos, si poseen antecedente de:
- Gastrectomia hace mas de 15 afios.

- Familiar directo con historia de cancer digestivo.

El tratamiento recomendado frente a lesiones benignas como Ulcera géastrica deben recibir
tratamiento médico con erradicacion del Helycobacter pylori, y control a las 6 semanas o hasta
alcanzar la cicatrizacion.

Una vez terminado el tratamiento se recomienda un control endoscépico anual.

Los poélipos son resecados endoscépicamente si es posible, y las lesiones submucosas deben
ser estudiadas hasta esclarecer el diagnostico.

El tratamiento recomendado en diversos estudios frente a lesiones preneoplasicas y lesiones

dudosas o sospechosas de cancer es revision de las placas junto con patélogos y



control endoscopico e histolégico con o sin erradicacion previa de Helycobacter pylori. En
lesiones preneoplasicas como adenomas, se recomienda la reseccion

endoscopica.

Las lesiones confirmadas deben ingresar a la etapa de etapificacion y tratamiento.

» Tomografia computarizada: la sensibilidad y especificidad de esta técnica para
determinar la
presencia de metastasis en higado es aproximadamente de un 72% y >85% respectivamente50
51. Su
capacidad de diferenciacién entre T2 y T3 es del 73%, y entre T1/T2 con T3/T4 es del 83%.52

= RNM: son algo mas sensibles que el TAC y la ecotomografia50, pero no resultan
costoefectivas
ni se ha demostrado que su utilizacion modifique significativamente el manejo de los pacientes
0 su

prondstico.

= Laparoscopia: es superior en sensibilidad y especificidad al ultrasonido endoscépica
yla
tomografia computarizada para determinar resecabilidad, con una exactitud (proporcion de
verdaderos positivos y negativos del total de exadmenes realizados) cercana al 99%. Es
especialmente Util para evitar laparotomias innecesarias en pacientes con grado avanzado de
diseminacion del cancer gastrico53, y para los canceres en estadios T3 y T4 sin metastasis de

organos a distancia 54.

» Ultrasonido endoscopico: su exactitud diagnostica es de un 77%, con una
sensibilidad del

94% y una especificidad del 83% para la correcta clasificacion del estadio55. Un meta andlisis
de 27
estudios primarios, muestra una alta efectividad del mismo para diferenciar estadios T1y T2 de
los
estadios T3y T4, asi como un mejor rendimiento que la tomografia computarizada56, y que la
laparoscopia57. Su aplicacion como examen de rutina se ve limitado en varios paises por
razones de

disponibilidad y capacitacion en la técnica.
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La estadificacion preoperatoria tiene por objetivo principal establecer la operabilidad del
tumor, mediante la deteccion de metéstasis hepaticas, peritoneales o a mayor distancia.
Se debe evaluar la presencia de metastasis hepéticas mediante TAC.

Se recomienda realizar una radiografia simple de torax inicial a todos los pacientes.

La laparoscopia pre-operatoria puede estar indicada en casos de sospecha carcinomatosis
peritoneal, principalmente en adenocarcinomas indiferenciados en estadios T3y T4 sin
evidencia de metéastasis de 6rganos.

El ultrasonido no debe considerarse un examen de uso rutinario para la estadificacion

del cancer gastrico, pero si puede ser de utilidad en canceres tempranos, para diferenciar
lesiones T1-T2 de tumores T3-T4.

En los pacientes operables, la estadificacion se completa con la laparotomia exploratoria y

el posterior estudio anatomopatolégico.

TRATAMIENTO

= Tratamiento quirdargico

Es la principal modalidad de tratamiento en el cancer gastrico. siempre que conlleve diseccion
ganglionar58 59. Por muchos afios se ha discutido la extension de la reseccion ganglionar
(limitada o extendida) en casos potencialmente curables, pero no existe evidencia concluyente
sobre
la mayor efectividad en términos de sobrevida o mayor seguridad de un tipo de diseccion sobre
el
otro.60 61 62 63 64
Los estudios existentes sugieren que la diseccion extendida podria mejorar la sobrevida a 5
afios en los tumores con infiltracién serosa. Otras conclusiones son dificiles de extraer por las
condiciones en que fueron realizados los estudios.
Estudios observacionales disponibles sugieren que los resultados de la cirugia dependen de la
curva de aprendizaje de quienes la realizan.
o Gastrectomia total o parcial para lesiones del antro: no se ha desmostrado
mejor sobrevida con la gastrectomia total comparada con la gastrectomia
parcial para

lesiones situadas en el antro gastrico.65 66
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Esplenectomia y pancreatectomia parcial. Diversos estudios, han
demostrado que ambas técnicas se asocian a mayor mortalidad sin mejoria
en la sobrevida.67 68 69 70 71 72

Cirugia paliativa. En casos seleccionados de cancer gastrico avanzado
(metéstasis a distancia, metéstasis peritoneales, metéstasis de ganglios N4),
la cirugia paliativa, definida como aquella que deja el tumor en el paciente o
realiza remocion incompleta de éste, podria mejorar discretamente la

sobrevida (+3 meses) y la calidad de vida de los pacientes.73

» Mucosectomia endoscépica

Series de casos en Japon han descrito remisién del cancer en cerca del 85% de los pacientes

tratados

(canceres precoces o superficiales de un tamafio no mayor a 20 o 30mm ). La técnica todavia

no ha

sido adoptada ampliamente en occidente.74 75 76

= Quimioterapia

Quimioterapia adyuvante. Diversos meta analisis demuestran que a la fecha
la quimioterapia postoperatoria ofrece resultados negativos o de dudosa
significacion clinica.77 78 79

Quimioterapia intraperitoneal. Esta terapia en general da resultados negativos
y sugieren que puede asociarse a mayores tasas de complicaciones.
Quimioterapia neoadyuvante. El ensayo MAGIC en pacientes con tumores
gastricos y de launién esofagogastrica operables, en que se compar6 el
régimen EFC (epirubicina, cisplatino y 5-fluoruracilo en el pre vy
postoperatorio) contra cirugia sola, demostr6 mejor sobrevida libre de
enfermedad (HR=0,66) y sobrevida global a 5 afios (36% vs 23%; HR=0,75),
sin compromiso de la morbimortalidad operatoria. El efecto es atribuible
especialmente a la fase preoperatoria de la quimioterapia. El analisis de
subgrupos no demostro variacién del efecto de la quimioterapia segun el sitio
primario del tumor, edad, ni estado sintomatico del paciente. La gran mayoria
de los efectos adversos asociados a la quimioterapia fueron de grados 0 a 2

segun los criterios de toxicidad del National Cancer Institute.

Quimioterapia Neoadyuvante (Cunningham; MAGIC Trial)

Tres ciclos preoperatorios y tres ciclos postoperatorios.
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Cada ciclo de 3 semanas consiste en:

- Epirubicin (50 mg/mt2) en bolo IV el dia 1

- Cisplatin (60 mg/mt2) IV con hidratacion el dia 1, y

- Fluorouracil (200 mg/mt2) diario por 21 dias mediante infusién continua. Un
mg diario de warfarina recomendado para profilaxis de trombosis.

Previo a cada ciclo: recuento hematolégico completo, BUN, electrolitos,
creatininemia y pruebas de funcién hepética.

Modificaciones del régimen son recomendables en pacientes con
mielosupresiéon y

trombocitopenia, y del fluorouracilo en aquellos con estomatitis, sindrome
mano-pie (palmar-plantar eritrodisestesia palmar-plantar), y diarrea.

En pacientes con historia de cardiopatia isquémica, evaluar fraccién de
eyecion mediante ecocardiograma. Si ésta es menor al 50%, omitir
epirubicina.

Si se produce aumento en niveles de creatininemia, ajustar dosis de
cisplatino segun clearence. Descontinuar la droga en pacientes con

ototoxicidad o dafio sonsorial significativo.

- Quimioterapia en cancer avanzado. Diversas combinaciones de drogas han
mostrado pequefios beneficios, con un 30%-50% de tasa de respuesta, y
aumento de 3 hasta 6 meses de sobrevida (hazard ratios combinados =0.4 en
tres metaanalisis publicados, al comparar quimioterapia con tratamiento de
soporte exclusivo). Los tratamientos combinados resultan superiores a la
monoterapia, y o mismo ocurre con los tratamientos a base de tres drogas
respecto de los de 2 drogas, aunque a expensas de una mayor toxicidad. Los
regimenes a base de FU en infusiébn continua exhiben menos muertes por
toxicidad que cuando la droga se administra en bolos.

» Radioterapia

- Radioterapia preoperatoria. Estudios que han evaluado la efectividad de esta

terapia no han demostrado que sea efectiva.

»= Quimioradioterapia
- Quimioradioterapia neoadyuvante. A la fecha sélo se dispone de resultados

de estudios Fase | y Il respecto a este tipo de tratamiento.
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- Quimioradioterapia adyuvante. El ensayo Fase Ill conocido como INT0116
aleatoriz6 556 pacientes con céancer gastrico y de la union gastroesofagica
operables, la mayoria con compromiso nodal y extensién a serosa, a cirugia
sola o cirugia mas quimioradioterapia postoperatoria. La23 sobrevida global
promedio fue mejor en el grupo tratado (36 vs 27 meses), con un 32% de
toxicidad moderada o severa (grados Il y 1V) y un 1% de muertes asociadas
a la quimioterapia. El efecto es atribuible especialmente a la disminucién de
las recaidas locoregionales y por lo tanto a la radiaciéon. En el estudio mas de
la mitad de los pacientes fue sometido a una diseccibn menor de D1-
subdptima- y sélo en un 10% llegéb a D2. Si bien el estudio no detectd
diferencias de sobrevida en los pacientes segldn el nivel de diseccién

ganglionar, tampoco tenia poder suficiente para evaluarlas.

Quimiorradioterapia (MacDonald; INT Trial SWOG-9008/INT0116)

Quimioterapia: fluorouracil, 425 mg/mt2 por dia y leucovorina, 20 mg/mt2 por dia por 5
dias, 20 a 40 dias después de la cirugia.

Quimio-radioterapia: comienza 28 dias después del inicio del primer ciclo de

guimioterapia. Consiste en 4500 cGy a 180 cGy diarios, 5 dias a la semana por 5 semanas,
sumado a fluorouracilo (400 mg/mt2 por dia) y leucovorina (20 mg/mt2 por dia) en bolo IV
en los primeros 4 y ultimos 3 dias de la radioterapia. Un mes después de completar la
radioterapia, aplicar dos ciclos de 5 dias de fluorouracil, 425 mg/mt2 por dia y leucovorina,
20 mg/mt2 por dia, separados por un mes. La dosis de fluorouracilo debe reducirse en

pacientes con efectos téxicos mayores (grados Il y V).

Los 4500 cGy de radiacion se administran en 25 fraciones, 5 dias a la semana, al lecho
tumoral, los ganglios regionales y dos cms mas alla de los méargenes distal y proximal de la
reseccion.

La presencia de lesiones proximales T3 requiere tratamiento del hemidifragma izquierdo
medial.

Los campos de radiacién incluyen los ganglios perigastricos, celiacos, paraaérticos locales,
esplénicos, hepatoduodenales o hepatico-portales, y pancreaticoduodenales.

Se permite la exclusién de ganglios esplénicos en pacientes con lesiones antrales si es
necesario para respetar el riién izquierdo.

La radiacién se administra con al menos 4 MeV photons.
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Recomendaciones para el Tratamiento del Cancer Gastrico

Evidencia

A. Tratamiento quirdrgico

Examenes pre-operatorios recomendados: 4
- Hemograma

- Glicemia

- Nitrégeno Uréico

- Protrombinemia

- Albumina (Transferrina o Pre-albumina, para determinacion de estado

nutricional)

- Fosfatasas Alcalinas y GGT

- Electrocardiograma

Criterios de Operabilidad 4
a) Estudio de diseminacion preoperatorio que no demuestre metastasis a distancia.
b) Resecciones no curativas, paliativas en pacientes en que no se pueda efectuar

una reseccion completa: sangramiento, perforacién y retencion gastrica.

Criterios de inoperabilidad (en pacientes electivos) 4
a) Rechazo de la cirugia por el paciente y /o familiar(es) a cargo.
b) Enfermedad grave concomitante que contraindique la cirugia.

c) R2: Existencia de metastasis hepdaticas, peritoneales o a mayor distancia.

Criterios de irresecabilidad 4

a) Adherencias tumorales firmes a grandes vasos y estructuras anatomicas vecinas
irresecables.

b) Adenopatias metastésicas de ubicacion retropancreatica, mesentérica o lumboadrticas (N4,
las que deberan ser confirmadas por biopsia contemporanea)

c) Metastasis peritoneales supra e inframesocolicas o carcinomatosis peritoneal.

d) Tumor de Krukemberg.

Indicaciones de gastrectomia subtotal 3
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a) Cancer incipiente: Antral, medio o superior (margen proximal libre de al menos 2cm).

b) Cancer avanzado: Antral de crecimiento lento, Borman | a Il localizado (margen proximal de
5cm).

¢) En todos los casos se debe efectuar biopsia contemporanea de los bordes de reseccion.

d) Preferentemente, reconstitucién con gastroyeyunoanastomosis en Y de Roux.

Indicaciones de gastrectomia total 3

a) Cancer incipiente alto o multifocal.

b) Cancer avanzado: que no permita un margen libre de 5cm entre borde

superior y cardias.

La gastrectomia se debe asociar a diseccion de N2 y no debe incluir esplenectomia ni

pancreatectomia parcial.

Indicaciones para reseccion endoscopica 3
a) Lesion elevada o plana no superior a 20 mm en su diametro maximo.

b) Lesién deprimida no superior a 10 mm.

c¢) Sin cicatriz ulcerosa activa.

d) Adenocarcinoma bien diferenciado.

e) En casos seleccionados se pueden utilizar otras técnicas de ablaciéon endoscopica.

Estudio Anatomopatol4gico 4
El estudio histolégico para la etapificacion definitiva debe establecer lo siguiente

a) Descripcion del tipo macroscépico, localizacion y tamafio.

b) Profundidad de la invasién: mucosa (m), submucosa (sm), muscular propia

(mp), subserosa (ss), serosa (s).

c) Distancia de méargenes libres.

d) Tipo histolégico.

e) Metastasis en ganglios linfaticos (N° de linfonodos comprometidos / N° de

Linfonodos disecados), informado por grupo linfatico.

f) Permeacion linfatica y venosa.

g) Clasificaciones de Lauren Jarvis y OMS.

El resultado del tratamiento quirtrgico se puede clasificar en: 4
RO Sin tumor residual

R1 Tumor residual microscépico

16




R2 Tumor residual macroscopico

La cirugia paliativa puede estar recomendada en pacientes seleccionados con céncer
avanzado, por ejemplo, en casos de hemorragia digestiva masiva, sindrome de retencién

gastrica, o perforacion.

B. Tratamientos adyuvantes

Existen tratamientos adyuvantes para pacientes con cancer gastrico operable que 4
han demostrado beneficios en sobrevida. Los pacientes deben ser informados de

estas opciones de tratamiento y de sus potenciales beneficios y efectos adversos.

Conforme a los ensayos aleatorizados en los que se ha evaluado dichos

tratamientos:

* A los pacientes con tumores localmente avanzados operables sin evidencia 1
de metéstasis y con estado funcional 0 0 1 (segun clasificacién de la OMS),
se les puede ofrecer la opcién de quimioterapia neoadyuvante con régimen

EFC (epirubicina, cisplatino y 5-fluoruracilo en el pre y postoperatorio).

* En pacientes operados con resecciones R0, con compromiso de la serosa o 1
ganglios -estadios IB a IVMO- y estadio funcional <2, puede indicarse un
tratamiento a base de quimiorradioterapia postoperatoria (ver esquema de

tratamiento utilizado en estudio INT0116).

CUIDADOS PALIATIVOS
Todos los pacientes que se encuentran fuera de alcance para tratamiento curativo

deben recibir cuidados paliativos y manejo del dolor segiin necesidad

SEGUIMIENTO

Estudios observacionales no han demostrado beneficio en los programas de seguimiento en
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términos de sobrevida o0 de deteccidn temprana de complicaciones o recurrencias, sin
embargo,
el seguimiento es considerado universalmente una buena practica médica, y si existe evidencia
de
que produce efectos beneficiosos sobre la calidad de vida en los pacientes oncologicos en
general.
- Recomendaciones para el seguimiento
Todos los centros que atienden pacientes con cancer gastrico deben poseer un sistema de
registro estandarizado. El registro debe dar cuenta del proceso diagnostico y del tratamiento
efectuado a cada paciente, y de los desenlaces clinicos y efectos adversos observados en el
corto y largo plazo.
Todos los pacientes tratados por cancer gastrico deben ser sometidos a un seguimiento
programado cuyos objetivos son:
- El diagndstico de recidivas
- El diagnéstico y manejo de complicaciones precoces o tardias derivadas del
tratamiento

A continuacion se detallan pautas de seguimiento recomendadas

CANCERES INCIPIENTES SOMETIDOS A RESECCION ENDOSCOPICA
Cronograma Actividades Examenes

3° mes Examen clinico Endoscopia y anatomia patoldgica

6° mes Examen clinico Endoscopia y anatomia patolégica

12° mes Examen clinico Endoscopia y anatomia patoldgica

18° mes Examen clinico Endoscopia y anatomia patolégica

24° mes Examen clinico Endoscopia y anatomia patolégica

3° al 5° aflo Examen clinico anual Endoscopia, TAC afios 3y 5

27

CANCERES INCIPIENTES SOMETIDOS A GASTRECTOMIA
Cronograma Actividades Examenes

1° mes Examen clinico (cirujano) Hemograma, fosfatasas alcalinas
4° mes Examen clinico (cirujano)

8° mes Examen clinico (cirujano) TAC abdomen y Rx de térax

12° mes Examen clinico (cirujano)

15° mes Examen clinico (cirujano) Hemograma, fosfatasas alcalinas

18° mes Examen clinico (cirujano) TAC abdomen y Rx de térax
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21° mes Examen clinico (cirujano) Hemograma

24° mes Examen clinico (cirujano)

3¢ al 5° afio Examen clinico anual TAC abdomen y fosfatasas alcalinas
CANCERES AVANZADOS SOMETIDOS A GASTRECTOMIA
Cronograma Actividades Exadmenes

3° mes Examen clinico (cirujano) Hemograma, fosfatasas alcalinas

6° mes Examen clinico (cirujano) TAC abdomen y Rx de térax

9° mes Examen clinico (cirujano)

12° mes Examen clinico (cirujano) Hemograma

15° mes Examen clinico (cirujano) Hemograma, fosfatasas alcalinas
18° mes Examen clinico (cirujano) TAC abdomen y Rx de térax

21° mes Examen clinico (cirujano) Hemograma

24° mes Examen clinico (cirujano)

3° Ao Examen clinico cada 6 meses Fosfatasas alcalinas, TAC abdomen y Rx de térax

4° Ao en adelante Examen clinico
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. OBJETIVOS

3.1 General

e Determinar el manejo de los pacientes con cancer gastrico del Seguro Social durante el
periodo 2005-2009

3.2 Especificos

3.2.1

3.2.2

3.2.3

3.24

3.2.5

3.2.6

3.2.7

3.2.8

Establecer la incidencia del Céancer Gastrico en el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social durante el Periodo 2005-2009

Establecer la presentacion clinica del Cancer Gastrico en el Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social durante el Periodo 2005-2009

Determinar los estudios diagnésticos realizados en pacientes con Cancer Gastrico

en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante el Periodo 2005-2009

Establecer el estadio preoperatorio y postoperatorio del Cancer Gastrico en el

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante el Periodo 2005-2009

Conocer el tratamiento quirdrgico que se utilizé en los pacientes con Cancer Gastrico

en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante el Periodo 2005-2009

Conocer la evolucién postoperatoria de los pacientes con Cancer Gastrico en el

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante el Periodo 2005-2009

Determinar el tratamiento Médico neo y coadyuvante de los pacientes con Cancer
Gastrico en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante el Periodo 2005-
2009

Conocer los porcentajes de éxito y recidivas de las cirugias en comparacion con lo
reportado internacionalmente en pacientes con Cancer Gastrico en el Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social durante el Periodo 2005-2009
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo de estudio
Descriptivo-Retrospectivo

4.2 Unidad de analisis

Registros Clinicos de los pacientes con diagnéstico de Cancer Gastrico en los Hospitales
General Dr. Juan José Arévalo Bermejo Zona 6 y General de Enfermedad Comun Zona 9
durante los afios 2005-2009.

4.3 Universo
Total de pacientes con diagndstico de Cancer Gastrico en los Hospitales General Dr. Juan José

Arévalo Bermejo Zona 6 y General de Enfermedad Comun Zona 9 durante los afios 2005-2009.

4.4 Muestra
Total de pacientes con diagndstico de Cancer Gastrico en los Hospitales General Dr. Juan José

Arévalo Bermejo Zona 6 y General de Enfermedad Comun Zona 9 durante los afios 2005-2009.

4.5 Definiciéon y operacionalizacién de las variables

Ver Cuadro adjunto

4.6 Descripcion detallada de las técnicas, procedimientos e instrumentos a utilizar

Se revisaron los expedientes médicos de los pacientes con diagnéstico de Cancer Gastrico en
los Hospitales General Dr. Juan José Arévalo Bermejo Zona 6 y General de Enfermedad
Comun Zona 9 durante los afios 2005-2009.

Asimismo se realizé un instrumento para recabar la informacién obtenida de cada expediente.

4.7 Aspectos Eticos de la investigacion

Se revisaron los expedientes de todos los pacientes con diagnostico de Cancer Gastrico en los
Hospitales General Dr. Juan José Arévalo Bermejo Zona 6 y General de Enfermedad Comun
Zona 9 durante los afios 2005-2009; para describir la incidencia, presentacion clinica, estudios
diagnosticos, estadio preoperatorio y postoperatorio, tratamiento quirdrgico, evolucion

postoperatoria, tratamiento neo y coadyuvante y porcentajes de éxitos y recidivas del mismo.
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No se publicaron el nombre o datos personales de los pacientes para no violar su privacidad.

4.8 Alcances y limitaciones de la investigacion
e Casos Aproximados a Estudiar: totalidad de casos de pacientes con diagnostico de
Cancer Gastrico.
e Lugares donde se realizara la investigacion: Hospitales General Dr. Juan José Arévalo
Bermejo Zona 6 y General de Enfermedad Comudn Zona 9
o Tiempo: Aflos 2005 a 2009.
e Limitaciones:

o No se tuvo contacto frecuente con los pacientes, si no con los expedientes

clinicos.
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4.9 Plan de andlisis, uso de programas y tratamiento estadistico de los datos

Se reviso la informacion de los expedientes y se recopilaron los datos en un instrumento

formulado para dicho efecto.

La informacién obtenida se trasladaro a tablas y para su andlisis se agruparé a los sujetos del
estudio en grupos de acuerdo a incidencia, presentacion clinica, estudios diagnosticos, estadio
preoperatorio y postoperatorio, tratamiento quirdrgico, evolucion postoperatoria, tratamiento neo

y coadyuvante y porcentajes de éxitos y recidivas del mismo.

Se utilizaron los programas de Microsoft Office para la realizacion del trabajo y la elaboracion de

tablas y graficas. Para el andlisis de la informacién se utilizara el programa Epi Info.

Recursos a Utilizar

¢ Recurso humano: un estudiante de Postgrado de Cirugia General, un asesor, un co-

asesor por cada hospital (2).

e Recurso material: material de oficina, expedientes médicos.
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V. RESULTADOS

TablaNo 1
Datos generales

Edad 40-49 50-59 60-69 70-79 Total
M 0 13 18 6 37
F 0 6 11 8 25
Total 0 19 29 14 62
Cuadro No 1

Datos Generales

80

60 M

40 BE

20 O Total
0

40-49 50-59 60-69 70-79 Total

Fuente: Departamento de Cirugia Hospital General de Enfermedad Comuan Z9 y Departamento
de Cirugia Hospital Dr. Juan José Arévalo Bermejo

El grupo etareo mas afectado fue de 60-69 afios. Evidenciando que la patologia se presenta

como refiere la literatura en etapas avanzadas.
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Tabla No 2

Sintomatologia

Dispepsia 97%
Masa 15%
Palpable
Pérdida 65%
de Peso
Cuadro No 2

Sintomatologia

100%

50%

0%

Gastritis Masa  Pérdida
Palpable de Peso

Fuente: Departamento de Cirugia Hospital General de Enfermedad Comuan Z9 y Departamento
de Cirugia Hospital Dr. Juan José Arévalo Bermejo

Los dos sintomas mas frecuentes fueron dispepsia y pérdida de peso. Se habian presentado

hacia mas de 6 meses.
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Tabla No 3

Estudios Diagnoésticos

Endoscopia | 100%

Tomografia 98%

RMN 36%

Laparoscopia| 6%

Ultrasonido 28%

Marcadores 72%

Tumorales

Cuadro No 3

Estudios diagndsticos

100% 98%

36% 5
% m

E
o

[HEVERN
S

2%

D

S
>

Endoscopia
Tomografia
Laparoscop
ia
Ultrasonido
Marcadores
Tumorales

Fuente: Departamento de Cirugia Hospital General de Enfermedad Comuan Z9 y Departamento

de Cirugia Hospital Dr. Juan José Arévalo Bermejo

Los dos estudios diagnosticos que se realizaron con mayor frecuencia fueron la endoscopia
géastrica mas toma de biopsias y la tomografia abdominal. El 100% de los pacientes fue
intervenido con estos dos estudios diagnosticos de base. Los otros estudios ya habian sido

referidos por unidades periféricas previo a la cirugia.
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Tabla No 4

Estadio Preoperatorio

I 27%
1] 23%
1l 41%
\Y] 9%
Cuadro No 4

Estadio Preoperatorio

60%

40%

20%

0%
I I 1l \Y

Fuente: Departamento de Cirugia Hospital General de Enfermedad Comuan Z9 y Departamento

de Cirugia Hospital Dr. Juan José Arévalo Bermejo
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Tabla No 5

Estadio Posoperatorio

I 26%
1] 24%
1l 42%
\Y] 8%
Cuadro No 5

Estadio Postoperatorio

60%

40%

20%

0%
I I 1 \Y

Fuente: Departamento de Cirugia Hospital General de Enfermedad Comun Z9 y Departamento
de Cirugia Hospital Dr. Juan José Arévalo Bermejo

La diferencia pre y post operatoria del estadio quirdrgico se present6 en los estadios | y Il; se
evidencio hasta tener los informes de patologia en la consulta externa.
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Tabla No 6

Tratamiento quirurgico

Gastrectomia| 17%
total

Gastrectomia| 38%

parcial
Cirugia 61%
paliativa
Diseccion 100%
ganglionar
Cuadro No 6
Tratamiento Quirdrgico
150% 5100 100%
100% 0 ()
50% 38% 17%
0% 1 T T T 1
o — o c © c =
= © — — = S R o]
2 3sf% 98 85
0 © m E G O S i)
< = @ Q o QL5
o o 0

Fuente: Departamento de Cirugia Hospital General de Enfermedad Comun Z9 y Departamento

de Cirugia Hospital Dr. Juan José Arévalo Bermejo

El procedimiento realizado con mayor frecuencia fue gastrectomia parcial mas
gastroyeyunoanastomosis, seguido de la gastrectomia total mas esofagoyeyuno anastomosis.
El procedimiento paliativo realizado con mayor frecuencia fue gastroyeyuno anastomosis
seguido de la colocacién de stent en la unién gastroesofagica.

La diseccion ganglionar se realizo en el 100% de los pacientes con gastrectomia parcial o total.
En los pacientes que se realiz6 cirugia paliativa se tomaron muestras aisladas de ganglios no
se realiz6 diseccion oncoldgica completa.

La Cirugia Paliativa consistié en Derivaciones Tipo Gastroyeyunoanastomosis o Colocaciones

de Stents Gastroesofagicos.
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Tabla No 7

Evolucion Posoperatoria

Egresado 98%

Intensivo 1%

Muerte 1%
Cuadro No 7

Evolucién Postoperatoria

100%

50%

0%
Egresado Intensivo Muerte

Fuente: Departamento de Cirugia Hospital General de Enfermedad Comuan Z9 y Departamento

de Cirugia Hospital Dr. Juan José Arévalo Bermejo

El 98% de los pacientes tuvieron una evolucién postoperatoria satisfactoria. Los casos que se
reportaton de muerte fueron una tromboembolia pulmonar y el otro no fue reportado por
necropsia. Los dos pacientes que ingresaron a intensivo eran pacientes con comorbilidades uno

asma e ICC.
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Tabla No 8

Tratamiento Adyuvante

Quimioterapia| 52%

Radioterapia 0%

Quimio- 0%
radioterapia

Cuadro No 8

Tratamiento Adyuvante

o

60%
40%
20%
0%

Quimioterapia Quimio-
radioterapia

Fuente: Departamento de Cirugia Hospital General de Enfermedad Comuan Z9 y Departamento

de Cirugia Hospital Dr. Juan José Arévalo Bermejo

Solo se tiene reportado que un 52% de los pacientes recibié quimioterapia adyuvante posterior

a la cirugia.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

El grupo etareo mas afectado fue de 60-69 afios. Evidenciando que la patologia se presenta
como refiere la literatura en etapas avanzadas.

Los dos sintomas mas frecuentes fueron dispepsia y pérdida de peso. Se habian presentado
hacia mas de 6 meses.

Los dos estudios diagnésticos que se realizaron con mayor frecuencia fueron la endoscopia
gastrica mas toma de biopsias y la tomografia abdominal. ElI 100% de los pacientes fue
intervenido con estos dos estudios diagndsticos de base. Los otros estudios ya habian sido
referidos por unidades periféricas previo a la cirugia.

La diferencia pre y post operatoria del estadio quirdrgico se present6 en los estadios | y II; se
evidencié hasta tener los informes de patologia en la consulta externa.

El procedimiento realizado con mayor frecuencia fue gastrectomia parcial mas
gastroyeyunoanastomosis, seguido de la gastrectomia total mas esofagoyeyuno anastomosis.
El procedimiento paliativo realizado con mayor frecuencia fue gastroyeyuno anastomaosis
seguido de la colocacion de stent en la unién gastroesofégica.

La diseccion ganglionar se realizo en el 100% de los pacientes con gastrectomia parcial o total.
En los pacientes que se realiz6 cirugia paliativa se tomaron muestras aisladas de ganglios no
se realiz6 diseccion oncoldgica completa.

La Cirugia Paliativa consistié en Derivaciones Tipo Gastroyeyunoanastomosis o Colocaciones
de Stents Gastroesofagicos.

El 98% de los pacientes tuvieron una evolucion postoperatoria satisfactoria. Los casos que se
reportaton de muerte fueron una tromboembolia pulmonar y el otro no fue reportado por
necropsia. Los dos pacientes que ingresaron a intensivo eran pacientes con comorbilidades uno
asmay el otro ICC.

Solo se tiene reportado que un 52% de los pacientes recibié quimioterapia adyuvante posterior
a la cirugia.

Las medidas diagnésticas deben estar dirigidas a pacientes mayores de 60 afios

Es recomendable que pacientes con pérdida de peso con historia de enfermedad péptica se
realice endoscopia diagnéstica con toma de biopsias

Es recomendable realizar una endoscopia y tomografia abdominal para estadificar inicialmente
los casos de cancer gastrico.

Es recomendable en todo paciente sometido a gastrectomia parcial o total realizar diseccion

ganglionar oncoldgica.
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En pacientes con comorbilidades importantes que seran sometidos a cirugia por cancer gastrico
se recomienda manejo en unidad de cuidado critico postoperatorio.
Se recomienda en pacientes mayores de 40 afios con tres meses de tratamiento por

enfermedad péptica realizar Endoscopia Obligatoria
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VIII.  ANEXOS

Anexo No 1
ESTUDIO RETROSPECTIVO EN PACIENTES DE AMBOS SEXOS CON DIAGNOSTICO DE CANCER GASTRICO EN
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL PERIODO 2005 - 2009
Instrumento de recoleccién de datos

Sexo Edad

Presentacion clinica

Gastritis Si no
Masa palpable si no
Pérdida de peso si no

Observaciones

Estudios diagndésticos

Endoscopia si no
Tomografia si no
RMN Si no
Laparoscopia si no
Ultrasonido si no
Marcadores Tumorales si no

Observaciones

Estadio preoperatorio
TNM
Observaciones

Estadio postoperatorio
TNM
Observaciones

Tratamiento Quirargico

Gastrectomia Total si no
Gastrectomia Parcial si no
Cirugia Paliativa si no
Diseccidn ganglionar si no

Observaciones

Evolucion Postoperatoria

Egresado Si no
Intensivo Si no
Muerte si no

Observaciones

Tratamiento adyuvante

Quimioterapia Si no
Radioterapia Si no
Quimio-radioterapia si no
Observaciones

Sobrevida

Al afio si no
A 5 afos si no
Recidiva

Al afio si no
A 5 afos si no
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