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RESUMEN

El proposito basico de este proyecto fue valorar {a utilidad laparoscopia en la
estadificacion del cancer gastrico. Dado el estadio avanzado de enfermedad al
momento del diagndstico, es necesario contar con una estadificacion adecuada para
una evaluacion eficaz no sélo del pronéstico, sino también de la ruta terapéutica,
principalmente la opcion quirargica temprana, como método curativo o bien tardia,
como paleacién, antes de realizar una laparotomia exploradora que aumenta la
morbimortalidad en estos pacientes. Se efectud peritoneoscopia y tomografia axial
computada en 35 pacientes con cancer gastrico, para deteccion basicamente de
metastasis ganglionares y hepaticas, extension de la lesion, diseminacién peritoneal
e infiltracién a la serosa, obteniendo la exactitud, especificidad y sensibilidad, asi
como valores predictivos para cada método, tomando la laparotomia exploradora o
en su caso {a necropsia como estindar de oro. Se encontré que la laparoscopia
aumentd la exactitud del estadiaje preoperatotio, con significancia estadistica en lo
que respecta a metastasis hepaticas y diseminacion peritoneal, siendo un
procedimiento seguro, pues no se tuvieron complicaciones. Apoyé la informacion de
la tomografia en lo que respecta a infiltracion serosa y ganglios de la curvatura
menor y mayor, pero fue poco sensible para valorar extension a estructuras
retroperitoneales. En los pacientes con criterios de irresecabilidad, en donde no se
pudo tener un estindar de oro, se encontré a la peritoneoscopia muy til, puesto que
predijo irresecabilidad en 6 pacientes (26%) en quienes la estadificacion tradicional
habia dado como enfermedad no metastasica, por no apreciarse metastasis hepaticas
y diseminacion peritoneal importante. Por lo tanto se sugiere la utilizacion de la
laparoscopia como complemento en la estadificacién del cancer gastrico.



ANTECEDENTES

EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER GASTRICO

El cancer gastrico ocupa en la actualidad (Estados Unidos y México), el segundo
lugar en frecuencia entre los canceres del aparato digestivo. (1).

La incidencia del adenocarcinoma gastrico ha cambiado contundentemente en los
iltimos afios. En 1888 el indice de mortalidad era cercano a 20/100 000 personas.
En 1930 alcanzo su pico maximo de 30/100 000. A partir de esta fecha la incidencia
del cancer gastrico ha ido disminuyendo. En la actualidad se estima que en Estados
Unidos mueren al afio 14 000 personas por cancer gistrico. (2) Los adelantos en el
diagndstco y el tratamiento no son suficientes para explicar esta disminucién en la
mortalidad.

La prevalencia varia segin el pais estudiado. Japén, Chile e Islandia encabezan la
mcidencia mundial del carcinoma gastrico. con indices que llegan ser cuatro veces
superiores a los observados en los Estados Unidos. En Japén constituye la causa de
muerte principal por cancer.

Diversos estudios han propuesto la relacion que existe entre ciertos habitos y
aditivos alimentarios para el desarrollo de esta patologia. Se han sugerido como
factores de riesgo: dietas con elevado contenido de féculas y almidon propias dei

Japon (3), contaminacién con talco y asbesto del alimento durante su
almacenamiento (4), hidrocarburos policiclicos como las benzopirinas (5) en los
alimentos ahumados, presencia de nitratos y nitritos en las aguas de riego (6,7,10) y
factores genéticos controvertidos como el tipo sanguineo A (11). El consumo de
alimentos con 4cido ascorbico, que actia como antagonista de algunos carcindgenos,
como los nitritos y los nitratos, asi como la reduccién en fa ingesta de sustancias
muy. condimentadas y alimentos ahumados, puede explicar la reduccidén en la
inctdencia de esta neoplasia en los ultimos aftos(9). Asimismo se han reconocido
lesiones premalignas como la gastritis atrdfica tipo B (12), anemia pemiciosa
{13,14), pastrectomia subtotal (15), enfermedad de Menetrier y pdlipos gastricos
adenomatosos e infeccién por H. Pylon que tltimamente se ha propuesto como
factor etiologico (16).



CLASIFICACION DEL CANCER GASTRICO

La Organizacién Mundial de la Salud ha establecido cinco tipos histoldgicos de
tumores gastricos (17}

1. Adenocarcinoma

2 Carcinoma adenoescamoso
3.Carcinoma Epidermoide

4 Carcinoma indiferenciado
5.Carcinoma no clasificado

Lauren (18) clasifico los adenocarcinomas gastricos de acuerdo con sus categorias
histoldgicas. El tipo -"intestinal” presenta un epitelio que asemeja al de la mucosa
intestinal y representa metaplasia intestinal de la mucosa gastrica. El carcinoma
“difuso” se asocia con infiltracion de la pared gastrica. En distintas revisiones se ha
podido demostrar que las adenopatias tumorales son bastante infrecuentes y que la
curacton ha sido factible a mas de cinco afios en el 85% de los casos.

En la clasificacion de Lauren los tumores del tipo intestinal representan el 50% de
los casos y los del tipo difuso la tercera parte. Estos tumores con mayor frecuencia
localizados en el estomago distal en personas jovenes. Los restantes se agrupan
dentro de los “no clasificados”.

La clasificacién de Borrmann {19), se basa en el aspecto macrascépico del tumor, es
ampliamente utilizado durante la valoracion endoscopica de la lesion y distingue las
siguientes modalidades:

Tipo I Polipoide :Lesién exofitica que crece hacia la luz del estdmago.
Tipo LI Infiltrante: tumor en forma de disco ulcerado y circunscrito.
Tipo 11! Ulcerado € Infiltrante: tumor ulcerado carente de circunscripcion.

Tipo 1V Difuse ¢ infiltrante, o bien linitis plastica

La forma infiltrativa del ciancer géstrico, puede ser subinucosa y de dificil
diagnéstico mediante biopsia endoscopica.

Los carcinomas vegetantes y superficiales diseminados presentan prondstico mas
favorable, mientras que los carcinomas infiltrantes tienen el peor pronostico. (20).



El adenocarcinoma representa el 90% de todos los tumores gastricos malignos del
estomago y acepta cuatro subcategorias: papilar, tubular, mucinoso y con células en
anillo de sello.

Otras publicaciones, especialmente originadas en Japon, han descrito la anatomia
patologica del cancer gastrico temprano. Se trata de lesiones unicas o multiples,
pequeiias, discretas, que estan confinadas a la mucosa, esto gracias a los excelentes
programas de escrutinio con endoscopia y tinciones.

Desde el punto de vista macroscopico, el carcinoma gastrico temprano puede ser
clasificado en cinco tipos:

1 Polipoliiiiw ]

IIa Elevade . - |

ib Plano N

If ¢ Deprimido ]

e . - -—

I Excavado

Las lesiones propias del cancer gastrico temprano tienden a aparecer en el tercio
distal del estomago, en especial en la zona de la curvatura menor. Recientemente se
ha publicado alternativas de tratamiento como la mucosectomia endoscépica y la
reseccion en cufia de estas lesiones (21).

El linfoma es, en orden de frecuencia, ¢l segundo tumor del estdomago. Los linfomas
gastricos primarios constituyen del 1 al 5% de todas las neoplasias gastricas. Mas de
la mitad de los todos los linfomas intestinales se encuentran en el estémago. En
general, el diagnostico se efectila en pacientes entre la 6° y 7° décadas de la vida y
con una incidencia ligeramente mayor en varones (17).



CONSIDERACIONES CLINICAS

Desdichadamente la mayoria de los pacientes con cancer gastrico al momento del
diagnostico se encuentran en estadio avanzado, con afeccion de ganglios linfaticos o
metistasis a distancias o ambos.

El sintoma mas frecuente de presentacion es la pérdida de peso, que se observa en el
80% de los pacientes, dolor epigdstrico subesternal irradiado en transficcién a la
espalda, sintomatologia parecida a la ulcera péptica. En casos de ulceracion del
tumor, se puede tener la presencia de hematemesis y melena, v en casos de cinceres
cercanos a la union esofagogdstrica: disfagia. Otros sintomas y signos son malestar
general, anorexia, adenopatias cervicales, saciedad temprana. Entre los signos
indicadores de estadios avanzados se encuentra la paralisis de la cuerda vocal
izquierda, tos pertinaz, que sugiere fistulizacion y hemoptisis.

En muchos casos estos sintornas son vagos y muestran una evolucion en 6 a 9
meses. El examen fisico completo, debera descarta adenopatias en region cervical,
ingles, axilas.

La mayoria de los canceres gastricos comienzan en la porcion distal del estdmago v.
a menudo, se trata de lesiones bien diferenciadas. Debido al abundante
abastecimiento linfatico del estomago es frecuente observar en los ganglios
linfiticos metastasis. Ademas puede diseminarse a los drganos adyacentes como
esofago, lecho pancreatico, bazo e higado, asi como através del ligamento
gastrocolico hacia el colon transverso. Las metastasis a distancia tienen lugar tanto
via hemdtica, como linfatica. Aungue no es frecuente pueden existir metastasis
pulmonares. Por diseminacién intraperitoneal el cancer y la afectacion de las
porciones dependientes del piso pélvico, se produce una diseminacién en gotas,
también puede diseminarse a ovario, donde se conoce como tumor de Krukenberg,
(22).

La ecndoscopia digestiva superior es la forma mds precisa para efectuar el
diagnostico, pues permite la toma de biopsias para la corroboracion histololagica.
Los estudios contrastados quedan limitados en los casos en que se sospecha de linitis
plastica, 0 en donde la endoscopia no pudo realizarse en forma completa por
obstrucciéon secundaria al tumor. Otros estudios preoperatorios son la
telerradiografia de torax y la tomografia axial computanzada.
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CLASIFICACION DEL CANCER GASTRICO

El American Joint Comitte (23) aboga por la clasificacion del TNM para cancer
gastrico, propuesta en 1970, revisada en 1977 y en 1993,

La “T" indica penetracidn del tumor a la pared gastrica, “N” indica la presencia o
ausencia de metdstasis ganglionares y “M”™ metdstasis a distancia.

CLASIFICACION TNM

Tumeor Primario T

T

Tumor limitado a la mucosa y submucosa.

T2

Tumor que involucra mucosa y submucosa, incluyendo la muscularis propia, y se
extiende a la serosa, pero sin invadirla

T3

El mmor penetra a la serosa, pero sin invadir estructuras adyacentes,

T4

El tumer invade estructuras contiguas

Involucro Ganglionar (N)

NO

No involuero

N1

Involucro de ganglios perigastricos, a no mas de 3 cm. del tumor primario, a lo largo
de ias curvaturas menor o mayor.

N2

Metastasis a ganglios a mas de 3 cm. del tumor primario, incluyendo ganglios
esplénicos, del tronco celiaco y del hilio hepatico.

N3

Involucro de otros ganglios, como los paradrticos, hepatotudodenales,
retropancreaticos y mesentéricos.

Metastasis a distancia (M)

Mo

Sin metastasis a distancia

M1

Metastasis presentes



En 1977 ademss los japoneses incluyeron la clasificacién “R”, en donde:

RO significa ausencia de tumor posterior a la reseccion
R1 tumor microscopico residual
R2 tumor microscopico residual.

De acuerdo a la clasificacion TNM , el cancer gastrico se estadifica como sigue:

MO M1
NO N1 | N2 [N3
T1 ESTADIO I ESTADIO
T2 ESTADIO II ESTADIO {II si RO
T3 ESTADIOIVsiR1/R2 v
T4

La sobrevida, segiin varias series, varia de acuerdo al estadio (23).

ESTADIO SUPERVIVENCIA A 5§ ANOS
I 99%
11 50%
1T 10%
v 0

La mayoria de los pacientes al momento del diagnéstico se encuentran en ¢l Estadio

MMotv.




PRONOSTICO DEL CANCER GASTRICO

El Gnico factor que ha mostrado tener relacion con el pronostico de ia enfermedad es
el grado de extensidn a la pared gastrica, la presencia o ausencia de infiltracion
ganglionar y las metastasis peritoneales vy a distancia. (Miwa, K. Cancer of stomach
in Japan. Cancer Research 22, :61, 1979).

HALLAZGO SUPERVIVENCIA A CINCO ANOS
Penetracion a la Pared

Mucaosa 100 %
Submucosa 90 %
Muscularis Propia 70 %
Subserosa 50 %
Serosa 1 40 %
Serosa 2 22 %
Serosa 3 7%
Involucro Ganglionar

N () 80 %
N1 39 %
N2 23 %
N3 11 %
N4 4L 8 %

Ademas se ha demostrado que la presencia o la ausencia de involucro ganglionar se
encuentra estrechamente relacionado con el grado de invasion a la pared gastrica,
por Io que este factor es el indicador de prondstico prineipal (23).

CANCER INVASION INVOLUCRO SUPERVIVENCIA
GASTRICO PARED GANGLIONAR CINCO ANOS
TEMPRANO MUCOSA 7% 91%

SUBMUCOSA 14% 24% 81% [78%

AVANZADO MUSCUILARIS 45% 68% 36%  |21%
SEROSA 66% 4%

El prondstico en pacientes en quienes se ha detectado enfermedad avanzada, que no
son candidatos a reseccién quirirgica, es muy pobre, el 84 al 96% fallece en los
subsecuentes seis meses.




Pacientes sometidos a laparotomia, en quienes no s¢ ha podido ofrecer reseccion,
ademas de ser el prondstico pobre, se aumenta la morbilidad de la cirugia, subgrupo
que tiene el peor prondstico con mortalidad del 98% a 4-5 S meses.

En aquellos que se efectha una cirugia paliativa, con reseccion la sobrevida varia
entre 9 a 14 meses,

En quienes se llevd a cabo una reseccion con fines curativos, se reporta sobrevida a
cinco afios en ¢l 40% de los casos, con una media de 28 mes, la diseccién ganglionar
aumenta considerable la supervivencia. (24,25,26,27)

CONSIDERACIONES TERAPEUTICAS

En los casos en que se presenta obstruccidn o hemorragia debe considerarse el
realizar una cirugia pahativa. En estos pacientes la supervivencia a cinco afios ha
stdo menor al 5%. En los pacientes con lesiones no resecables se debe considerar la
ejecucion de una derivacion mediante una gastroyeyunoanastomosis o la colocacion
de una yeyunostomia para alimentacién. La reseccion se debe realizar en los
pacientes con intenciones curativas. Por ello es sumamente importante la
estadificacion preoperatoria completa. En general, la posibilidad de acuerdo a
diversos estudios (17) de realizar resecciones curativas cuya supervivencia a los $
afios es del 15 al 75%, se observa s6lo en el 26 al 53% de los casos. La reseccidn
paliativa cuya supervivencia a los 5 aftos es del 0 al 12% de los casos se produce en
¢l 21 al 59% de los casos. La mortalidad operatoria en general es del 2.5 al 14%.
Estas series indican ia importancia que tiene la estadificacion como predictora del
prondstico general, que por cierto, es inferior al que se obtiene en el cancer
tempranos.

Cuando se elige la técnica, en especial para las resecciones con intento curativo |, la
localizacion del tumor primario dicta el tipo apropiado de Ia reseccion. Las lesiones
que se encuentran a menos de 5 cm. de la unién esofagogastrica, deben ser tratadas
con una reseccién gistrica proximal, anastomosis esofagogastrica . Una técnica
alternativa puede ser la gastrectomia total con o sin esplenectomia, pero ello se
asocia mis a secuelas postoperatorias. De hecho, la gastrectomia total, puede
asociarse en la actualidad con disminucion del indice general de supervivencia y la
posibilidad de aparicion de la sepsis postoperatoria por esplenectomia (28).

Los japoneses han insistido en poner atencion estricta en los ganglios linfaticos del
tronco celiaco y del confluente portal, y han aconsejado la diseccién de estas zonas,
ya que entre €l 40y el 60% de estas zonas muestran invasion positiva, Esta reseccion
ganglionar produce aumento de la supervivencia a los 5 afios ( 29,30).

Cuando la lesion se localiza en el estomago distal, o en el antro, se debe realizar una
gastrectomia subtotal, con un amplio margen de seguridad. Como sucede en las



lesiones proximales, la reconstruccion  se puede efectuar con  una
gastroyeyunoanastomosis o menos frecuente con una gastroduodenoanastomosis.

Las resecciones méas amplias incluyendo el bazo y la zona distal del pancreas,
presentan una morbilidad mas elevada y no mejoran los indices de curaciones ni de
supervivencia. (28)

En el caso del linfoma, la lesién mas favorable es la que se encuentra limitada al
estomago v el mejor fratamiento es la gastrectomia subtotal, seguida radioterapia.
Con terapia combinada la supervivencia a cinco afios es entre el 45 y el 90%, con
una media aproximada del 65%. La quimioterapia debe aplicarse en pacientes con
lesion avanzada, con invasion local y ganglionar, asi como metastasis, hallazgos que
tiene importante impacto en la supervivencia. (31).

La mortalidad postoperatoria varia de acuerdo a la serie estudiada, en promedio es
del 11% en pacientes con reseccién curativa y 24% en resecciones paliativas, la cua)
€s mayor en pacientes con enfermedad invasiva (17).

IMPORTANCIA DE LA ESTADIFICACION PREOPERATORIA

De la estadificacidn depende la evolucion y el manejo para el cancer gastrico, en los
estadios tempranos la gastrectomia con diseccidn ganglionar se ha reportado como
curativa hasta en un 78% en Japén. Tanto las radiografias contrastadas del tracto
gastrointestinal superior (para valorar linitis plastica), como la endoscopia
proporciona informacién incompleta de la estadificacion del cancer (36). La
tomografia axial computada puede deterrmnar el grado de afeccion a la pared
gastrica por el nunor, la extensidén directa a drganos vecinos y vasos, metastasis a
ganglios peritoneales y retroperitoneales {mayores de | ¢m) y 1a presencia de ascitis
y metastasis hepéticas. Se ha indicado la TAC como de uso rutinario en la
estadificacion de pacientes com cancer gastrico, el ahorro que tal método
proporciona es sustancial v evita la cirugia en caso de que tumor irresecabie (32).

La laparoscopia ha sido método que ha resultado tener una gran sensibilidad y
especificidad para la deteccién de metistasis peritoneales y en la superficie del
higado, en ocasiones no detectados por TAC, asi como la extension del tumor fuera
de la serosa del estomago. Possik (33), reportd los resultados de la estadificacion de
pacientes con cancer mediante laparoscopia (360 casos), encontrando una
sensibilidad de 83.32% en la deteccion de la diseminacién peritoneal y 87% de
metastasis hepaticas, confirmado por cirugia y biopsias de las lesiones.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer gastrico es el segundo cancer mas frecuente del aparato digestivo para
1994, se reportaron 15 mil casos nuevos en Estados Unidos. Desafortunadamente el
diagnostico de esta neoplasia es tardio y requiere una evaluacién metodica del
paciente, para valorar la extensién anatémica de la enfermedad y ofrecer tratamiento
adecvado. La determinacion del grado de invasion a la pared géstrica y a organos
contiguos y la presencia de metastasis a ganglios, higado y peritoneo, son los
mejores indicadores del pronostico v su evaluacién es critica en la seleccion del
tratamiento. La cirugia con fines no resectivos conlleva una mortalidad del 20%, ia
cual aumenta hasta el 50% si s¢ lleva a cabo en un enfermo con enfermedad
diseminada. La USG y la TAC han demostrado ser estudios no invasivos ttiles al
valorar la extension del tamor a drganos vecinos, ganglios linfaticos y penetracién a
la serosa, sin embargo no proporcionan informacidén sobre la existencia de
metéstasis hepaticas pequefias ni de diseminacién peritoneal. La peritoneoscopia ha
demostrado tener un papel importante como método diagndstico en estadificacion de
neoplasias intrabdominales, sobre todo al proporcionar detalles de la superficie
serosa, hepatica y peritoneo, con la opcién de la toma de biopsia de lesiones.
Ademas es un método seguro vy la toma de biopsias no aumenta la morbilidad dei
procedimiento, como sucede en el caso de la tomografia cuando se toman biopsias
con aguja fina. Por lo anterior se desea valorar la utilidad de la paritoneoscopia
como método de estadificacion en los pacientes con céncer gasirico, y el impacto de
la misma en la toma de decision terapéutica.



JUSTIFICACION

Las decisiones terapéuticas en un paciente con cancer gastrico podemos dividirlas
en curativas y paliativas. Dentro las dltimas, existen meétodos endoscopicos para el
alivio de la disfagia con dilataciones o con protesis, aplicacion de sustancias
esclerosantes, adrenalina o termoterapia en casos de hemorragia o para lisis tumoral,
embolizacion mediante arteriografia en casos de hemorragia profusa y quirirgicos,
esencialmente en obstruccidn o hemorragia. Cada método conlleva cierta
morbimortalidad. El paciente sometido & cirugia con intencion curativa debié haber
sido adecuadamente estadificado, pues la extension a grandes vasos 0 a Organos
como el pancreas o el colon, no sélo impiden la reseccion completa del tumor, sino
que de realizarse aumentaran la morbilidad-mortalidad de la cirugia sin impacto en
la sobrevida.

La tomografia axial computada en un método no invasivo que permite valorar la
extension de la lesion en la pared gastrica, detectar extension local a drganos vecinos
y a ganglios, asi como metastasis hepaticas, sin embargo tiene poca utilidad en
describir ganglios menores a | cm infiltrados. siembras peritoneales, consideraciones
que cambian el prondstico y el manejo del cincer. La laparoscopia es un método
invasivo, seguro, que puede detectar ascitis, metastasis pequefias en la cara anterior
del higado y diseminacién peritoneal, con la confirmacion histologica previa
mediante toma de biopsias y puede complementar la estadificacion tradicional con
tomografia computada, mejorando la sensibilidad del estadiaje preoperatorio, pues la
laparotomia exploradora contleva mayor morbilidad, al tener mayor tiempo de
recuperacion, riesgo anestésico, problemas de dehiscencia de herida quirfrgica e
infecciones.

Ademas en los casos en que se quiere valorar la respuesta a quimioterapia la
peritoneoscopia también puede ser Gtil.

En vista que el cancer gastrico es en frecuencia el segundo de las neoplasias del
tracto digestivo y que ¢l Servicio de gastroenterologia captd 53 casos nuevos en los
tltimos 4 afios, encontrandose el 92% de estos pacientes en estadios avanzados (I
y IV) y que la decision de tratamiento quirirgico paliativo depende de la presencia o
no de metastasis peritoneales, hepaticas y extensidén a drganos vecinos, se necesita
una estadificacion adecuada para evitar una laparotomia innecesaria, que aumentara
la morbi-mortalidad. La tomografia axial computada, ha demostrado ser un valioso
auxiliar no invasivo, sin embargo tiene poca sensibilidad para diseminacion
peritoneal y metastasis hepaticas. La peritoneoscopia tiene una sensibilidad de 83%
y especificidad del 87% para detectar diseminacion peritoneal. Por lo anterior
consideramos que la peritoneoscopia debe sugerirse como parte del protocolo de
estadificacién de cdncer gastrico, con el presente estudio se valorara su utilidad en
pacientes con cancer gastrico, comparando la estadifiacion preoperatoria con TAC y
[a posterior a la laparotomia.




HIPOTESIS

H1 La laparoscopia es un estudio util, en términos de sensibilidad, especificidad y
exactitud, y seguro que aporta informacion adicional a la tomografia axial
computada en el estadiaje del cancer gastrico.

HO La laparoscopia es un método diagnostico que no aporta mayor informacion a
la de la tomografia axial computada en la estadificacién del cancer gastrico.

OBJETIVOS
PRINCIPALES

Describir la utilidad (sensibilidad, especificidad, exactitud y seguridad) de la
laparoscopia en la estadificacion de pacientes con cancer gastrico.

Descnibir la utilidad de la peritoneoscopia en ¢l estadiaje de cancer gastnico, como
método de apoyo ademas del wadicional (tomografia axial computada).

Describir el impacto de la peritoneoscopia en la toma de decision de tratamiento de
cancer gastrico.

SECUNDARIOS

Describir la eprdemiologia del céncer gastrico en 1a Unidad de Gastroenterclogia
durante 1994 y 1995.

DISENO DEL ESTUDIO

Se llevé a cabo un estudio prospectivo, observacional, transversal, comparativo y
abierto.



CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes de I8 afios o mis con diagndstico confirmado de cancer gasirico por
histopatologia sin importar la extirpe, captados en la Unidad de Gastroenterologia de
septiembre de 1994 a enero de 1996.

CRITERIOS DE EXCLUSION

t. Contraindicaciéon para realizacion de peritoneoscopia (cirugias abdominales
previas, oclusion intestinal, etc.)

2 Quimioterapia o radioterapia previa al procedimiento peritoneoscopico.

3. Pacientes que no acepten entrar al protocolo.

CRITERIOS DE ELIMINACION

1. Pacientes llevados a cirugia de urgencia, en quienes no se haya efectuado
previamente tomografia axial computada o laparoscopia.

POBLACION Y MUESTRA

Pacientes con diagnéstico histopatologico de cancer gastrico ingresados al Servicio
de Gastroenterologia de septiembre de 1994 a enero de 1996.

VARIABLES
Principales

Dependientes:

Estadificacton del cancer por laparoscopia (hallazgos peritoneoscépicos)
Estadificacién por tomografia axial computada.

Las variables a considerar en ambos procedimientos diagndsticos son las sigunientes:

Infiltraciéon Serosa:

Laparoscopia: Se define como la pérdida de la distensibilidad de la superficie serosa
del estomago, con lesiones excrecentes, infiltrativas, nodulares o ulceradas, en casos
de ser nodulares se tomara biopsia para establecer el diagnostico.

TAC: Se puede observar en los cortes el grado de infiltracion del tumor en las capas
del estomago, de tal manera que puede apreciarse si esta o no tomada la serosa.



Complicaciones de los métodos diagnosticos.
Reacciones anafilacticas (en caso del TAC, al medio de contraste y en la
laparoscopia al anestésico). Hemorragia, perforacién o neumoperitoneo, arritmias.

MATERIAL Y METODOS

Material:
Equipo Médico: Sala de laparoscopia (unidad 107) Laparoscopio Marca Olympus
videocamara, conectada a monitor, insuflador de C02, Aguja de Veres. trocares,
aguja para biopsia tipo trucut, frascos con formaldehido, para conservacion de las
biopsias en su caso, etanol al 96° para citologia, equipo de cirugia menor, con
campos y batas estériles. Guantes, gorros y cubrebocas. Tomégrafo convencional
Fluoroscopio (Toma de tele de torax) Unidad 107.
Recursos Humanos: Radidlogo (un solo médico experto interpreté las placas de la
tomografia y la tele de torax, sin conocimiento de los hallazgos laparoscopicos, para
evitar variabilidad interobservador). Gastroenterélogo : que realizdé los
procedimientos laparoscopicos, incluyendo la toma de biopsias. Personal de
enfermeria y de patologia.

Medicamentos: Midazolam y nalbufina para sedacion durante laparoscopia. Medio
de contraste para estudio tomografico.

Método:
Todos los pacientes con diagndstico anatomopatoldgico de cancer gastrico, mediante
endoscopia con toma de biopsias, previa firna de hoja de consentimiento informado
(ver Anexo I), fueron llevados a estadificacién con telerradiografia de térax y
tomografia axial computada, esta se denoming: Estadificacién Tradicional y se
anotaron los hallazgos de acuerdo a las vaniables ya comentadas. Posteriormente se
realizé laparoscopia diagnéstica, con la técnica habitual, con toma de biopsias en
caso de existir lesiones sugerentes de metastasis, para corroborar. Se anotaron
también los hallazgos y esto dio una Segunda Estadificacién. En los casos en gue
la Estadificacion completa permitié llevar al paciente a laparatomia exploradora,
con fines curativos o bien paliativos, se anotaron los hallazgos transoperatorios que
se tomaron como estandar de oro. En caso de contar con necropsia, esta se tomo
también como estandar de oro, si la estadificacién previa se habia realizado no mas
de 30 dias previos al fallecimiento, de lo contrario se tomé como estandar de oro a la
cirugia. Los datos se recabaron en una hoja de recolecci6n de datos (Anexo I1). Si la
estadificacion contraindico la cirugia, se valor6 el impacto de la peritoneoscopia en
la toma de esta decision, de acuerdo a las siguientes categorias:

1.La realizacion adicional de la peritoneoscopia contraindico el manejo quirirgico
del paciente a pesar de que la TAC permitia la cirugia.
2. La penitoneoscopia apoy6 los hallazgos tomograficos, pero no aportd informacion
adicional.



3. La peritoneoscopia permitia ia cirugia, pero por criterios tomograficos, esta se

encontraba contraindicada.

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO DE CANCER GASTRICO

a

| TELERRADIOGRAFIA DE TORAX
; TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA
| a
| ESTADIFICACION TRADICIONAL
|
|

g
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a4
SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD INFORMACION ADICIONAL
DE TAC Y DE TAC+LAPAROSCOPIA / \
SI NO

*0 DE NECROPSIA CUANDO FUE POSIBLE



ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados se expresaron de acuerdo al tipo de variable, con mediana e intervalo
para las no paramétricas y con promedio y desviacidon estandar paraz las de
distribucion normal. En porcentajes las variables independientes. Se calcularon:
sensibilidad, especificidad, exactitud, valores predictivos positivo y negativo para
ambas prucbas diagnosticas con tablas de 2x2, tomando como estandar de oro los
hallazgos transoperatorios o de necropsia, v las diferencias se evalvaron con ji
cuadrada. El impacto de la laparoscopia en la modificacion de la estadificacion se
valoré en porcentajes y se compard contra la TAC, con una ji cuadrada. Los calculos
se realizaron con un programa estadistico (SPSS).

CONSIDERACIONES ETICAS

Los pacientes seran invitados a participar en el procolo, se les informara
ampliamente de las complicaciones de la laparoscopia, su utilidad y firmaran una
carta de consentimiento informado.
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RESULTADOS

CASOS DE CANCER GASTRICO EN LA UNIDAD DE
GASTROENTEROCLOGIA
(SEPTIEMBRE 1994-ENERO DE 1996)

SEXO N % EDAD (x) RANGO

MASCULINO 20 57 55.8 30-82

FEMENINO 15 43 57.4 38-85
TOTAL 35 100 3.7 30-85

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

EMASCULINO
O FEMENINO
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ETABACO
@mETILISMO
G TAB+ETL
DECD

B NNGUNC

ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA EN LOS PACIENTES

CON CANCER GASTRICO
ANTECEDENTE N PORCENTAIE
TABAQUISMO 6 17%
ETILISMO 2 6%
TABAQUISMO+ETILISMO 11 31%
ENF.CRONICO DEGENERATIVAS 3 9%
NINGUNOQ 13 37%

Fuente: Idem
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TIPO HISTOLOGICO

HISTOLOGIA N | PORCENTAIE
ADENQCARCINOMA DE TIPQ INTESTINAL 15 43%
ADENOCARCINOMA CELS. ANILLO DE SELLO 11 31%
CANCER UNION ESOFAGOGASTRICA 7 20%
LINFOMA 2 6%
TOTAL 35 100%

Fuente: {dem

B 1| ADENO INT
| ADENO AS.
&2 LINFOMA
03] ca vEG

n4

43% 31% 20% 6%
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CLASIFICACION DE BORRMANN

(ENDOSCOPICA)
TIPO N PORCENTAJE

I i 3%

I 2 6%

i 10 29%

v 22 62%

Fuente: [dem.

cl
-]
mii
o
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FRECUENCIA DE SINTOMAS Y SIGNOS EN LA
POBLACION ESTUDIADA

a 'HALLAZGOQ CLINICO . | N ] PORCENTAJE
PERDIDA DE PESO - 134 97%
ANOREXIA 8 23%
DOLOR ABDOMINAL - 32 | 91%

[MELENA/HEMATEMESIS (5 71%
NAUSEA/VOMITO B 17 49%
TUMOR ABDOMINAL PALPABLE 5 14%
DISFAGIA AT T %
OTROS (ADENOMEGALIAS, ASCITIS.ETC) 19} 26% j

Fuente: Lder.

BP.PESO
OANOREXIA
EDOLOR ABD
HTDA
BVOMITO
ETUMOR ABD
DISFAGIA
HOTROS
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PREVALENCIA DE LAS VARIABLES ESTUDIADAS

(ESTANDAR DE ORO)

HALLAZGOS

PREVALENCIA

INFILTRACION SEROSA

88.4%

METASTASIS GANGLIONARES

81%

METASTASIS HEPATICAS

54%

DISEMINACION PERITONEAL

54%

EXTENSION TUMORAL

65%

OINFILTRACION
SERQOSA

B METS
GANGLIONARES

5 METS
HEPATICAS

B DISEMINACION
PERITONEAL

B EXTENSION
TUMORAL
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IMPACTOQ DE LA ESTADIFICACION CON LAPAROSCOPIA,
POSTERIOR A ESTADIFICACION TRADICIONAL.

En los 35 casos (100%) la realizacidon de la laparoscopia no modifico la
estadificacion de T (infiltracion del tumor a la pared pastrica) ni de N
(adenomegalias), sin embargo en 8 pacientes (31%) (X° = 6.78 P>0.05) mostré
metastasis hepéaticas vy pentoneales no demostradas en la tomografia axial
computada y modifico el criteric de manejo al evidenciar uresecabilidad en 6
pacientes (26%) (X° = 8.35 P>0.01), los cuales hubieran sido Hevados a ctrugia con
intenciones curativas,

EXACTITUD, SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD Y VP

De los 35 pacientes estudiados, 2 fallecicron durante el internamiento, uno por
complicaciones pulmonares secundarias a metdstasis pulmonares y descontrol
hipertensivo por cardiopatia mixta de larga evolucion y otro por hemorragia masiva
de un tumor gque involucraba curvatura menor, de los cuales se logrd tener la
peritoneoscopia y TAC, y la corroboracién de estos hallazgos se realizo con la
necropsia. Un paciente fue llevado a cirugia paliativa por obstruccion pilérica, sin
realizarse previamente TAC ¢ peritoneoscopia. En 8 casos los estudios de
estadificacién contraindicaron el manejo quirirgico de primera intencién, por
encontrarse metastasis hepdticas, pancreaticas, ovaricas, pulmonares, ascitis, y
fueron candidatos a quimioterapia o mangjo conservador. 24 pacientes fueron
Hevados a cirugia, el 79% (19 casos) con fines paliativos y 5 (21%) con intencion
curativa, las cirugias realizadas fueron:

Gastrectomia + Omentectomia + Diseccion Ganglionar 4% (1)

Gastrectomia + Omentectomia 8% (2)

Gastrectomia parcial paliativa 29% (7)

Cirugia Derivativa {Gastroyenunoanastomosis) paliativa 25%(6)

Gastrostomia 17% (4)

IJA_Q_L

Yeyunostomia 16% (3)
Ningin procedimiento 4% (1)

Total 24 (24/35-84%)

En el paciente que no se efectué ningin procedimiento, fue debido a congelado
(4%), corroborandose en la pecropsia posteriormente céncer de pancreas con
extension a todo el abdomen.

De tal manera que se logré determinar las variables estudiadas en 26 casos, tomando
como estandar de oro a la cirugia en 23 casos y la necropsia en 3, las cuales se
presentan a continuacion:
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INFILTRACION SEROSA

LAPAROSCOPIA TAC LAPAROSCOPIA
+ TAC
SENSIBILIDAD 87% 91% 91.3%
ESPECIFICIDAD 100% 100% 100%
EXACTITUD 88.5% 92.3% 92.3%
VP+ 100% 100% 100%
VP- 50% 60% 60%

No se registraron diferencias estadisticas en estos métodos. y la combinacion de
ambos no mejoré la exactitud, sin embargo se puede observar que ambos son
métodos de gran sensibilidad y especificidad para la deteccion del grado de
infiltraron de] tumor a la serosa.

METASTASIS GANGLIONARES

LAPAROSCOPIA TAC LAPAROSCOPIA
+ TAC
SENSIBILIDAD 33% 62%%* 76.2%*
ESPECIFICIDAD 80Y* 60% 60%
EXACTITUD 42% 61%* 69.2%*
VP+ 87.5% 87% 84%
VP- 22%, 27% 29%

*SIGNIFICANCIA ESTADISTICA.
La TAC fue mas sensible que la laparoscopia (x> = 5.56 p < 0.05), sin embargo la
combinacién de ambos métodos mejora la sensibilidad (x° = 8.45 p< 0.01)
ostensiblemente. La laparoscopia fue mas especifica (x* = 9.03 p< 0.01), sin
embargo la combinacion de ambos métodos disminuyd la especificidad. En general
la TAC y la combinacién de ambos métodos son mas precisos para diagnosticar
mets ganglionares, sin diferencia significativa entre ellos (x> 3.918 P> 0.05)
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DISCUSION

Se captaron un total de 35 pacientes en 16 meses, 20 (57% del sexo masculino
y 15 (433) del femenino, con una edad promedio de 53.7 afios, ( intervalo de
30-85). El 54% tenia algin antecedente de importancia para el desarrolio de
cancer gastrico y el 9% de la tenia alguna enfermedad cronico degenerativa
concomitante. El tipo histologico mas frecuente fue el adenocarcinoma (94%),
segutdo del linfoma (6%}, lo cual concuerda con lo publicado en Ia literatura.
De acuerdo a la clasificacion de Borrmann, el patron mas frecuente de
crecumiento fue el ulcerado e infiltrante (IV). La pérdida de peso v el dolor
abdominal fueron los sintomas mas frecuentes.

El 82% de los pacientes al momento de su diagndstico se encontraban en
estadios avanzados HI y IV, lo cual pudo ser corroborado por la cirugia o la
necropsia.

Se lograron determinar sensibilidad, especificidad, exactitud y valores
predictivos en 26 pacientes, siendo la laparoscopia atil en deteccion de
diseminacion peritoneal y metastasis hepaticas, mayor en cuanto a exactitud
que la tomografia, esto es si a un paciente se le estadificaba sélo con la
tomografia, la sensibilidad para detectar siembras peritoneales era nula, y muy
pobre para metastasis hepaticas. La laparoscopia fue al menos tan sensible
como la TAC para determinar infiltracion a la serosa. Sin embargo es de poca
utilidad para extension tumoral a estructuras retroperitoneales, donde la
combinacion de ambos métodos logré una exactitud de 81%. Sin embargo
cabe mencionar que en este rubro la sensibilidad no fue adecuada (76%), por
lo que en el futuro quizd se proponga otro método diagndstico como el
ultrasonido endoscdpico, para deteccion sobre todo invasion vascular y a
ganglios retroperitoneales.

Es de vital importancia mencionar que en 6 casos, después de estadificacion
con TAC, se habian propuesto para cirugia con intencidn al menos paliativa, y
la demostracién laparoscopica de diseminacién peritoneal importante, ascitis o
metastasis hepdticas sugirid no realizar laparotomia, lo cual complemento
perfectamente la estadificacion con tomografia.

La laparoscopia fue un procedimiento seguro pues no se tuvieron
complicaciones, solo un paciente sangré después de una biopsia hepética, pero
pudo controlarse con presion del sitio con el laparoscopio.

En el caso de un paciente (4%) el cual fue sometido a cirugia con fines
resectivos paliativos, se encontrd, pese a clasificacion preoperatoria con
ambos métodos, un tumor que involucraba toda la cara posterior del estémago,
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con pérdida completa de la anatomia, con retraccion del estémago, por lo que
se deaididc no efectuar nmingin procedimiento, pero el  hallazgo
anatomopatolégico posteriormente reveld un cancer de pancreas con
infiltracion importante al estomago.

TESIS NO BESE
SAESIP DE LA BiBLIGTECA
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CONCLUSIONES

La exactitud del diagndstico de la diseminacion peritoneal de un tumor es de
gran importancia, pues modifica el prondstico y las estrategias del plan
terapéutico. A través de los afios en el cancer gastrico se han llevado a cabo
esfuerzos diagnosticos para identificar metastasis hepaticas, ganglionares y
extension peritoneal preoperatoriamente. Las pruebas de funcionamiento
hepatico como la  fosfatasa  alcalina,  aminotransferasas y
gamaglutamiltranspeptidasa no son precisas, ni tampoco el gamagrama
hepatico (exactitud de 64 a 80%). Con el advenimiento de la tomografia axial
computada, se han logrado detectar metdstasis hepdticas y ganglionares
mayores a [ cm, infiltracién de 1a pared gastrica y extension a pancreas, pero
con una sensibilidad del 87% y exactitud pobre atn, 64%, por Jo que esta
técnica no ha resuelto el problema de Ia estadificacion adecuada, sobre todo en
cuento a diseminacion peritoneal y metastasis hepaticas. La laparoscopia ha
tomado un papel importante en el diagnéstico de ictericia, dolor abdominal y
estadificacion de cancer intrabdominal y evaluacién de enfermedad
metastasica al abdomen. Las complicaciones encontradas se han relacionado a
la anestesia, y ain asi son pocas. Uno de los mayores beneficios que aporta la
laparoscopia es la toma de biopsias bajo visidén directa de lesiones sospechosas
en higado, peritoneo, mesocolon, lo cual confirma o no los hallazgos de
estudios no invasivos. También ha sido qtil en la valoracion de tratamientos
como quimioterapia y radioterapia en tumnores Ovéricos y ofros canceres
ginecologicos, asi como en linfomas. Algunos autores ya han descrito la
utilidad de la laparoscopia en el cancer gastrico y los resultados han sido
conflictivos, porque un gran porcentaje de estos pacientes requerira cirugia
paliativa en algin momento de la historia natural de Ia enfermedad. Son pocos
los estudios que han evaluado la utilidad de la peritoneoscopia y la han
comparado con otros métodos no invasivos, como el ultrasonido y la
tomografia axial computada. En este estudio la realizacién de laparoscopia
cambié el plan terapéutico en 6 pacientes (26%), con significancia
estadistica, por encontrar criterios de irresecabilidad como abdomen
congelado, extensioén peritoneal y metastasis hepdticas, asimismo resultd ser
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mas sensible y exacta que la TAC en la deteccion de lesiones hepaticas
metastasicas y de siembras peritoneales, v al menos igual de sensible y
especifica para detectar infiltracion serosa. La existencia de ganglios
metastasicos retroperitoneales y extension a pancreas, fueron diagnosticados
con mejor sensibilidad con la TAC, logicamente porque durante la
peritoneoscopia estas dreas (porcion retroperitoneal, tronco celiaco) no se
encuentran accesibles, solo se tienen datos indirectos como movilidad del
estomago con el laparoscopio, pero aun asi la TAC no fue ostensiblemente
superior, y al combinar ambos métodos se obtuvo una exactitud excelente,
excepto para la extension a grandes vasos y pancreas. La peritoneoscopia fue
al menos tan sensible para detectar metastasis a ganglios pentoneales, si solo
tomamos en cuenta los ganglios de la curvatura menor y mayor.

En pacientes con cancer gastrico la laparoscopia demostré ser un método util,
en términos de especificidad y sensibilidad para la deteccién de metastasis
peritoneales, hepaticas e infiltracion serosa, asi como seguro. La combinacion
con métodos no invasivos como la TAC, aumentan la potencia de la exactitud,
sobre todo en términos de extensidn locorregional y metastasis a ganghos
retroperitoneales, por lo que s¢ puede sugerir que en el protocolo de
estadificacidon de cancer gastrico se incluya una peritoneoscopia, la cual
proporcionard datos dutiles, en forma segura y evite una laparotomia
innecesaria.
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ANEXO]

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Hospital General de México. Unidad de Gastroenterologia.

Hago constar, que se me ha invitado a participar en el protocolo de estudio
“Utilidad de la laparoscopia en la estadificacion del cancer gastrico “, en
donde permito me sea practicada una laparoscopia que es la introduccion
bajo anestesia local de un instrumento tubular, en cuya punta lleva una
camara, a través de una pequefia incision arriba del ombligo, para valorar el
grado de avance de mi enfermedad. Este procedimiento ya ha sido utilizado
en varios pacientes y a pesar de ser relativamente seguro se pueden presentar
complicaciones como reacciones alérgicas por la anestesia, hemorragia y
coleccion de aire en ¢l abdomen y en térax, las cuales no son, pero requieren
manejo médico estricto. Asimismo autortzo al médico responsable Dra. Maria
Elena Lopez Acosta, para que realice las maniobras pertinentes como
internamiento, transfusion de sangre o derivados y cirugia en caso de que se
presente alguna complicacién. Este método es en mi beneficio, pues proveerd
mayor informacién ademas de la tomografia y la radiografia del pulmon del
grado de avance de mi enfermedad. En el momento que quiera puedo no
aceptar el procedimiento, sin que esto repercuta en la calidad y tipo de
atencién que se me esta brindando en este hospital.

Nombre de! Paciente

Testigo

Médico

Fecha
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ANEXO 11

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre Sexo Edad

No. De Expediente Fecha: o

Lugar de Nacimiento

Lugar de Residencia Afios Radicar
Tabaquismo Tiempo de evolucién _afios No. Cigarrillos al dia
Etilismo Tiempo de evolucidn aftos Gramos etanol dia B
Antecedentes heredofamiliares de céncer Sitio

Parentesco

Otro antecedente

Pérdida de peso kg Tiempo Hematemesis

Melena _ Saciedad Temprana _ Disfagia Doior
abdominal Ataque al edo. gral. Tumeor abdominal
palpable Ascitis

Hallazgos Endoscopicos: Borrmann Localizacion

Tipo Histologico
Tele de Térax : Fecha Hallazgos
TAC abdominal: Fecha

Infiltracion Serosa: 81 No T

Mets Hepaticas Si No M
Mets Ganglionares Si No N Localizacion
Extensién Tumoral Si No Sitio

Disemtinacién Peritoneal Si No

Otros hallazgos
Complicaciones:
Estadificacién Tradicional

Laparoscopia. Fecha:

Infiltracion Serosa: Si No T

Mets Hepaticas 8i No M

Mets Ganglionares 5i NoN Localizacién
Extensién Tumoral Si No Sitio

Diseminacién Peritoneal Si No

Otros hallazgos
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Sedacién Anestesia  local _ Complicaciones:
Segunda estadificacion:
Cirugia: Fecha
Infiltracion Serosa: Si No T
Mets Hepdaticas Si No M
Mets Ganglionares Si No N Localizacién .
Extension Tumoral Si No Sitio
Diseminacién Peritoneal Si No
Otros hallazgos
Procedimiento realizado
Estad

ifiacion Postoperatoria

Quimioterapia Tipo Dias
Necropsia Fecha:

Infiltracién Serosa: Si No T
Mets Hepaticas Si No M
Mets Ganglionares Si No N Localizacién
Extensién Tumoral Si No Sitio

Diseminacion Peritoneal Si No

Otros hallazgos
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