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ANTECEDENTES:

El cancer gastrico es un problema de salud piblica a nivel mundial, siendo una de las
neoplasias mas frecuentes y con alta tasa de mortalidad. La incidencia ha distninuido de manera
importante durante las Gltimas décadas, permaneciendo estable durante los dltimos afios, se

estima que en 1997 fueron diagnosticados mas de un millén de nuevos casos.

En el mismo periodo la mortalidad atribuible al cincer de estomago fue de 835,000 pacientes,

siendo el 11.8% de todas las muertes por cincer ',

Actualmente se presenta en porcentajes similares entre ambos sexos, siendo 47% en mujeres y
59% en hombres, comparado con series publicadas en décadas pasadas donde la incidencia en
mujeres era del 30 al 37%, este cambio refleja que la expectancia de vida en el sexo femenino

ha aumentado *,

La tasa de supervivencia global a los 5 afios de los pacientes con carcinoma gistrico sigue

siendo desesperanzadora, no superando el 15% °.

Histoldgicamente el 95% de todos los canceres gastricos san adenocarcinomas, el restante 5%

son linfomas, tumor carcinoides, leiomiosarcomas, y carcinomas epidermoides ®.

Una vez confirmado el diagnostico histopatolégico se deben de realizar estudios de extension
como teleradiografia de torax para descartar enfermedad metastisica pulmonar y la tomografia

computada {T'C}, junto con examenes de laboratorio como biometria hemitica y pruebas de



funcionamiento hepatico. La tomografia sigue siendo el método diagnostico mas cominmente

utilizado para estadificar el cancer gastrico.

La utilidad de la T'C es controversial para varios autores, algunos de ellos poniendo en duda su
certeza como estudio de extensién v proponiendo otros métodos de investigacion, yaque en
multiples ocasiones difieren de muanera importante los hallazgos tomograficos con los

quirirgicos .

Al obtenerse una adecuada y certera valoracion de la extension tumoral de manera pre-
operatoria se podrian planear adecuadamente las opciones quirdrgicas tanto curativas como

paliativas y podrian evitarse cirugias innecesarias ".

La TC permite visualizar el estémago, area perigstrica y localizaciones distales tales como el
higado, ireas de drenaje linfitico y peritoneo. Se han publicado series donde se estudia la
utilidad de la tomografia como método diagnéstico de extensién tumoral, reportindose una
precisidén promedio del 90% parala deteccién de enfermedad hepatica, 60% para adenopatias
y del 50% para la afectacion peritoneal. Una de las series de mayor valor es la reportada por
Cook y colaboradores’ en 1986 en donde el 61% de los pacientes estudiados con tomografia,
fueron estadificados en un estadio menor al que realmente tenia la enfermedad. Concluyendo
que la tomografia no es una alternativa de la laparotomia estadificadora y la clasificacion del
cancer gastrico basado en la TC dnicamente conlleva a una inadecuada paliacién en el 50% de

los pacientes aproximadamente.



Sussman colaboradores ** en 1988 publicaron un estudio retrospectivo donde incluyeron 75
pacientes con diagndstico de carcinoma gistrico en quienes se realizo TC pre-operatotia
estadificadora y posteriormente fueron intervenidos quirirgicamente, obteniendo como
resultados que la sensibitidad de la TC para la deteccidn de adenopatias, metastasis, invasién a
brganos adyacentes y de la pared gastrica va de 29 al 80%, concluyendo que los resultados de
la TC no reflejan la verdadera extensidn de la enfermedad y que debe ser utilizada junto con

otros métodos diagndsticos.

Otro estudio publicado en 1990 en Suecia demostré la poca urilidad de la TC para la
estadificacion del carcinoma gistrico, reportando una baja sensibilidad sobre todo en la

deteccion de adenopatias y en el involucro de érganos adyacentes .

La TC dinamica es otra modalidad para estudiar pre-operatoriamente a los pacientes con

neoplasias gistricas, cuya mayor aportacién es determinar el grado de invasién de la pared del
, .

estémago, ya que permite observar adecuadamente la mucosa, submucosa y capa muscular,

reportandose una certeza diagnéstica del 80% ..

La TC helicoidal ha sustituido a la TC convencional en miltiples patologfas, debido a que tiene
{a ventaja de obtener imdgenes estticas sin la intervencién de los movimientos respiratorios
del paciente, asi como la capacidad para realizar cortes mas finos e inclusive sobreponerlos
con la finalidad de obtener un mejor diagnéstico. Desafortunadamente su utilidad en el
carcinoma gastrico no ha ofrecido grandes diferencias a pesar de su buena especificidad, tiene

poca sensibilidad en determinar adenopatias y la invasién tumoral de la pared gastrica .



LaResonancia Magnética solamente ha demostrado ligera ventaja sobre 1a TC, especificamente
en el grado de invasién tumoral, y con los mismos resultados en la deteccidn de adenopatias, lo
cual no sustituye a la TC, ya que mas del 80% de los pacientes con adenocarcinoma gastrico se

encuentran en estadios avanzados .

El Ultrasonido endogastrico es el método diagnéstico preoperatorio de mayor certeza para
estadificar el grado de invasidén transmural del tumor as{ como para la evidencia de
adenopatias, reportindose en un estudio prospectivo de 108 pacientes realizado por Zieglery
colaboradores ® en 1993 que la sensibilidad y la especificidad para el grado de invasién
transmural es del 90% y para la deteccidn de adenopatias es del 64 al 88%, siendo mucho
mayores aladel la TC, incluso siendo mayores a las del reporte de hallazgos trans-operatorios.
La gran desventaja de este estudio es que se requiere de manos expertas para su realizacion y

para su interpretacién y no es un estudio accesible para la mayoria de los centros hospitalarios

15,16

La laparoscopia estadificadora a ganado un lugar en el estudio del paciente con carcinoma
. . . . s

gastrico, ya que debido a la falta de certeza diagnostica de los estudios de extensién que con
mayor frecuencia se realizan, estd indicada en paciente con diagndstico histoparolégico de
carcinoma gastrico sin evidencia de extensién tumoral, de esta manera puede ser valorada la
infiltracién a érganos contiguos asi como la presencia de implantes peritoneales, evitando
laparotomias exploradoras entre 25 al 37% V.

Para poder incrementar la certeza diagnostica se puede realizar ultrasonido laparoscépico el

cual ofrece la visualizacién de los ganglios perigastricos, y a través de una incisibn del

ligamento gastrocdlico, se puede valorar la invasién posterior del estomago, asi como del



tronco celiaco y sus ramas, pero desafortunadamente es un método diagndstico de poca
disponibilidad en los centros hospitalarios y se requiere de experiencia para su utilizacién e

interpretacién, 1,

Existe un acuerdo universal para la estadificacién del cincer gistrico basada en el sistema

T.N.M. (T = tumor, N = metistasis ganglionares y M = metstasis a distancia):

T1 Tumor que invade la limina propia o la submucosa.

T2 Tumor que invade la muscular propia o la subserosa.

T3 Tumor que penetrz en la serosa.

T4 Tumor que invade estructuras de 6rganos adyacentes.

NO | No hay metastasis en los ganglios linfaticos.

N1 | Metistasis en uno o mas ganglios linfaticos perigastricos a una distancia méxima

de 3 ¢m del tumor primario.

N2 | Metistasis en uno o mas ganglios linfiricos perigastricos a mas de 3 cm del
tumor primario, o en los ganglios linfaticos situados a lo largo de las arterias

celiaca, esplénica, hepitica comin y gastrica izquierda.

MO No hay evidencia de metastasis a distancia,

M1 Evidencia de metastasis a distancia.

Feig B W; Berger D H; Fuhrman G M: Oncology M.D. Anderson, 2nd Edition 2000;: 139-170




ESTADIOS:

1A T1 NO MO
IB T1 N1 MO
T2 NO MO
11 T1 ‘ N2 MO
T2 N1 MG
T3 NO MO
1IIA T2 N2 MO
T3 N1 MO
T4 NQ MO
1B T3 N2 MO
T4 N1 MO

v Cualquier T, N M1

Feig B W; Berger D H; Fuhrman G M: Oncology M.D. Anderson, 2nd Edition 2000;: 139-170

El grado de invasién de la pared gastrica y la extension de metastasis a ganglios linfaticos son
los factores prondsticos de mayor importancia en pacientes con cincer gastrico *.

Existen dos sisteras de clasificacién; Union Internationale Contre le Cancer (UICC) y la
Japanese Research Society for Gastric Cancer, las cuales varian en el factor ganglionar, en la
primera toman como referencia el numero de metistasis ganglionares, clasificando como N1a
la presenciade 16 ganglios metastsicos, como N2 de7a 15y N3amasde 15 ganglios con
metistasis, pero en acuerdo internacional la clasificacion aceptada es la de UICC-TNM
previamente descrita en donde el factor N esta determinado por la distancia de los ganglios
metastasicos con respecto al tumor primario. Ambas clasificaciones presentan igualdad en las
tasas de sobrevida en estadios del T al IIIA y varfan en estadios avanzados por el factor

ganglionar previamente comentado. Recientemente se llego al acuerdo de estudiar por lo



menos 15 ganglios de la pieza patoldgica para que sea valida la clasificacion y estadio asignado
19.

El sistema japonés describe cuatro grupos para N (N1-N4) que abarcan 16 localizaciones
ganglionares. Los ganglios localizados mas cerca del tumor primario y dentro del tejido
perigastrico dentro de las curvaturas mayor y menor forman el grupo N1. El tejido ganglionar
N1 varia dependiendo de la localizacién anatémica del tumor. Los ganglios linfaticos situados a
lo largo de los vasos sanguineos desde el tronco celiaco hasta el estémago, asi como los
ganglios que se encuentran a mds de 3 cm del tumor primario, forman el grupo ganglionar N2.
Los ganglios del grupo N3 estdn situvados en el ligamento hepatoduodenal, tejido
retropancreitico y tronco celiaco. Los ganglios del grupo N4 estan localizados en el tejido
paraadrtico. La afectacién de los grupos N3 y N4, seglin el sistemna japonés, se clasificaria

como enfermedad M1 en el sistema de estadificacion del TNM.

Los factores prondsticos independientes de mayor importancia que determinan la sobrevidaa

largo plazo son ‘la afectacién ganglionar y la presencia o no de enfermedad residual
. . . .

microscdpica 0 macroscopica , conocido coma el grado R.

RO se utiliza en pacientes con reseccién completa de la enfermedad, R1 en evidencia

microscopica de enfermedad residual y R2 cuando hay enfermedad macroscépica residual .

La recurrencia de la enfermedad posterior a una reseccién curativa ocurre principalmente
dentro de los dos primeros afios en pacientes con estadio avanzado,
La diseminaci6n mas frecuentemente presentada es intra-abdominal y la localizacién principal

€s en 125 anastomosis O mufiones remanentes.



La invasi6n serosa es el factor de riesgo de mayor importancia para la recurrencia peritoneal y
de metastasis ganglionares.
Las metastasis a ganglios linfaticos es el factor de riesgo de mayor importancia para la

recurrencia de cincer gastrico *.,

A pesar de los avances en los mérodos diagnésticos, en técnicas quinirgicas y los estudios de
terapias nec-adyuvantes, el prondstico de estos pacientes no ha cambiado ya que mis de dos

terceras partes de los pacientes son diagnosticados en estadios avanzados (11, IV) *.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Los reportes de los resultados de la literatura internacional comparativos entre hallazgos
tomograficos preoperatorios y los hallazgos histopatoldgicos quirtirgicos de los pacientes con
adenocarcinoma gastrico varian de manera importante.

En miltiples series publicadas se confirma que el estudio preoperatorio con TC es sub-dptimo
para poder establecer un adecuado plan terapéurico.

Hasta la fecha no contamos con evidencia clinica en nuestra poblacién de la utilidad dela TC
como estudio de extensidén pre-operatoria.

En este estudio pretendemos responder: ¢ Que tan util es la TC como estudio de extension

pre-operatoria en pacientes con carcinoma gastrico?



HIPOTESIS:

Ho: LaTC pre-operatoria en pacientes con carcinoma gistrico es un estudio sub-6ptimo para
valorar la extensién de la enfermedad.
Ha: La TC pre-operatoria en pacientes con carcinoma gastrico es un estudio 6ptimo para

valorar la extension de la enfermedad.

OBJETIVOS:

Investigar la utilidad de la TC como estudio de extensién en pacientes con cincer gastrico
comparindolo con los hallazgos quinirgicos y de patologia, en orden de poder establecer
lineamientos adecuados para el estudio pre-operatorio del paciente y decidir la modalidad
terapéutica.

MATERIAL, PACIENTES Y METODO:

Disefio

Observacional, descriptivo, retrospectivo y comparativo.
Universo de Trabajo

Pacientes con diagnéstico histopatolégico de carcinoma gistrico sometidos a

cirugia en el Hospital de Especialidades del Centro Medico Nacional Siglo XXI del



Instituto Mexicano del Seguro Social en el periodo comprendido de enero de 1996

a enero del 2001.

Variables

a) Variable Independiente:
Hallazgos Tomograficos reportados por el departamento de gastro-

radiologia

b) Variable Dependiente:
Hallazgos quirirgicos.

Hallazgos histopatolégicos definitivos postoperatorios.

Seleccidn de la muestra

a} Tamario de la muestra:
Todos los pacientes admitidos a HE CMN SXXI del servicio de
gastrocirugia con diagnéstico de carcinoma gastrico confirmado
histopatologicamente, con TC preoperatoria y que hallan sido

intervenidos quirirgicamente.



b) Criterios de seleccidn:
o Criterios de inclusién: Todos los pacientes con diagndstico
histopatolégico de adenocarcinoma gastrico admitidos al servicio de
gastrocirugia con TC pre-operatoria y con intervencién quirdrgica

en los Gltimos de 5 anos.

o Criterios de No inclusién: Pacientes manejados quirGrgicamente
fuera de la unidad, o que no cuenten con reporte histopatologico de

este hospital.

e Criterios de Exclusién: Pacientes que no cuenten con expediente

clinico, radiolégico o patolégico completo.

Procedimientos

Los autores acudieron al registro de pacientes egresados del servicio de
gastrocirugia para captar a todos los pacientes con diagnostico de carcinoma
gastrico cornprendidos en el periodo de enero de 1996 a diciembre del 2001. Una
vez obtenida la lista de pacientes, se solicitaron los expedientes correspondientes al

archivo clinico y radiolbgico.

Se wverific6 el diagnostico de adenocarcinoma gastrico con el reporte
histopatoldgico definitivo, asi como la hoja de intervencibn quirirgica donde se

describen los hallazgos operatorios y el reporte radiolégico dela TC descrito por



médicos adscritos del servicio de gastro-radiologia de este hospital o en su defecto
contar con las placas de TC para su nueva interpretacion por los médicos de base

del servicio de gastro-radiologia.

El equipo de tomografia del Hospital de Especialidades del CMN Siglo XXI en el

cual se realizaron todos los estudios de los pacientes fue GE CT Pace-PLUS ¥,

Se capruraron las variables en las hojas de recoleccidon de datos {Anexo 1), como
ficha de identificaci6n, antecedentes de importancia, sintomatologia, hallazgos

endoscopicos, radiolégicos, quirirgicos y de histoparologia.

Una vez obtenida la informacidn se realizé una clasificacién pre-operatoria y
postoperatoria de cada paciente basada en la UICC-TNM ? con la finalidad de

estadificar a los pacientes y asi se efectud el analisis comparativo.

Analisis estadistico:

Se aplicaron pruebas de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor
predictivo negativo, porcentaje de adecuacion y prueba de Kappa a los resultados

obtenidos mediante la TC y a los observados mediante los estudios histopatolégicos.



CONSIDERACIONES ETICAS:

En este estudio no existen riesgos para los pacientes, ya que (nicamente consta de la revisién

de expedientes clinicos y radiolégicos, siendo un estudio retrospectivo y observacional.

El protocolo fue aprobado por la Divisién de Educacidn e Investigacién Médica de este

hospizal.

RECURSOS:

Humanos: Un residente de cuarto afio de cirugia general.
Materiales:
1.Expedientes clinicos y radiolégicos del Hospital de Especialidades del CMN Siglo XXI
2.Hojas de control de egresos del servicio de Gastrocirugia.
3.Bibliograficos
4.Hojas de recoleccién de datos.

Financieros: No requiere de partida presupuestal.

RESULTADOS

Inicialmente se captaron 82 pacientes con diagndstico de carcinoma géstrico, excluyéndose a
13 por no confirmarse el diagnéstico histopatolégicamente y posteriormente fueron excluidos

19 pacientes por no contar con reportes quirirgicos o de tomografia en los expedientes



clinicos y/o radiolégicos en los archivos correspondientes. En 10 pacientes hubo necesidad de
realizar una nueva interpretacién radiolégica de la TC preoperatoria por los médicos adscritos
al servicio de gastroradiologia por no contar con las interpretaciones tomograficas en los
expedientes clinicos. El grupo de estudio final se conformé por 50 expedientes de pacientes
con cincer gistrico que fueron manejados quirirgicamente en el Servicio de Gastrocirugia del
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI de enero de 1996 a enero
del 2001, Se encontraron 24 (48%)} pacientes del sexo femenino y 26 (52%) masculino
(Grafica 1) con una edad media de 58.6 afios y un rango de 27 a 82 afios. En el cuadro 1 se

muestra la distribucidn por grupo de edad y sexo.

CUADRO No. 1 Pacientes con Cancer gastrico distribuidos por grupo de edad

GRUPO DE EDAD No. %

25-39 4 8

40 - 54 14 28
55-69 20 40

70 -84 12 24
TOTAL 50 100




GRAFICA 1 Pacientes con cincer gastrico distribuidos por sexo
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Invasién en la pared Gastrica:

Se encontrd en la TC que la invasién transmural de tumor en 31 casos involucraba ta serosa y
en 19 casos invasién tinicamente de la mucosa. Al equiparar estos datos con los resultados
histopatoldgicos se confirmo que los 31 pacientes mencionados si contaban con invasién a
serosa. Sin embargo de los 19 casos con invasién a mucosa el resultado patolégico reveld que
en 18 de ellos la invasion llegaba hasta serosa. Obteniendo un 64% de concordancia, una
sensibilidad de 63.3%, especificidad de 100% v un valor de Kappa de 0.06. Lo que quiere decir

que los resultados de TC en relacién con el diagnéstice histopatoldgico presentan una certeza

MASCULINO

diagnostica muy débil como se muestra en el Cuadro 2 y en la Grafica 2.

CUADRO 2 Grado de invasién transmural en pacientes con carcinoma gastrico

PATOLOGIA
TC SEROSA MUCOSA TOTAL
SEROSA 3 0 3
MUCOSA 18 1 19
TOTAL 42 1 50

SENSIBILIDAD = 63.3%
ESPECIFICIDAD = 100 %

VALOR PREDICTIVC + = 100%

VALOR PREDICTIVQ - = 5.3

PORCIENTO DE CONCORDANCIA = 64%

K = 0.06




GRAFICA 2 Pacientes con cancer gastrico con invasion a serosa o mucosa
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PORCIENTC DE QONCORDANCIA = 64%
Kappa = 006

Adenomegalias

En relacién con la presencia o ausencia de andenopatias la TC revelo que 15 casos presentaron
adenomegalias siendo confirmados en su totalidad por el reporte histopatolégico como
metastasis ganglionares. Por otro lado se demostrd que 35 pacientes diagnosticados como
negativos para adenomegalias mediante TC, resultaron con metastasis ganglionares en el
estudio histopatoldgico dando una sensibilidad de 30 % y una especificidad de 0% con un
porciento de concordancia de solo el 30% y una Kappa 0, como se muestra en la Grafica 3.
Con la finalidad de identificar la ausencia y la presencia de adenopatiaS de acuerdo al nivel
ganglionar, se encontré una minima concordancia en la clasificacion de estos ganglios y
solamente en 5 casos del nivel ganglionar 4 por TC coincidieron con en nivel 4 por patologia.

Dando con esto un 10% de concordancia como se muestra en el cuadro No 3.



GRAFICA 3 Pacientes con cincer gistrico con y sin adenomegalias

NUMER({

TAC

PATOLOGIA

SENSIBHIDAD = 30%
ESPECFICIDAD =0 %

PORCIEMTO DE CONCORDANCIA = 30%
Kappa 0

CUADRO 3. Adenomegalias por niveles ganglionares en pacientes con carcinoma gastrico

PATOLOGIA
TC Y 1 2 3 4 TOTAL
0 0 12 13 3 2 35
1 0 0 2 2 1 5
2 0 0 2 o 2
3 0 0 0 1 1
4 0 0 2 0 5 7
TOTAL 0 12 17 12 9 50

PORCIENTO DE CONCORDANCIA = 10%

Invasién a Organos Adyacentes

El estudio tomogrifico demostrd que en 15 pacientes se encontraba afeccracién a otros

4rganos por contigiidad, siendo confirmados durante el transoperatorio o en el resultado

20



histopatolégico definitivo. Sin embargo en 21 pacientes se reportd tomograficamente ausencia
de afectacién contigua, y durante los hallazgos transoperatorioso el estudio histopatolégico se
evidencio afectacién extra-gastrica. Arrojando una sensibilidad de 41.7% y una especificidad de
100% con una concordancia de 58% y un valor Kappa 0.28. Los resulrados de invasién

especifica al pincreas se muéstra en el Cuadro 4

Cuadro 4. Invasién pancreitica por contigiiidad en pacientes con carcinoma gastrico

PATOLOGIA
TAC PANCREAS OTRO TOTAL
PANCREAS 6 1 7
OTRO 6 37 43
TOTAL 12 38 50
SENSIBILIDAD - 50% VALOR PREDICTIVO - - 86%
ESPECIFICIDAD = 97.4 % PORCIENTO DE CONCORDANCIA = 86%

K =055

VALOR PREDICTIVO + = 85.7

Metastasis

La TC mostrd presencia de metdstasis a distancia en 3 pacientes, mientras que en los hallazgos
transoperatorios y reportes de patologia se diagnosticaron 17 casos, presentindose 14 casos de
falsos negarivos. En 33 casos no se evidencio enfermedad merastisica a distancia por TC ni
por hallazgos quirtirgicos o patoldgicos. Obteniendo una sensibilidad de 17.6%, una
especificidad del 100%, una concordancia del 72% y un valor de Kappa de 0.22, como se

muestra en el cuadro 5.
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CUADRO 5. Metistasis a distancia en pacientes con carcinoma gastrico

PATOLOGIA
TC METASTASIS NO TOTAL
METASTASIS 3 0 3
NO 14 33 47
TOTAL 17 33 50
SENSIBILIDAD = 17.6% VALOR PREDICTIVO - = 70.2
ESPECIFICIDAD = 106 % PORCIENTO DE CONCORDANCIA = 72%
VALOR PREDICTIVO + = 100 K -022

Analizando especificamente la certeza diagndstica de la TC en relacién a enfermedad
metastasica hepatica y peritoneal, los resultados mostraron una concordancia det 88% en
afectacién heparicay de 84% en afectacidn peritoneal, con un valorde Kappade 0.36 y de 0.17

respectivamente, como se muestra en las Graficas 4 y 5.

GRAFICA 4 Metistasis hepaticas en pacientes con carcinoma gastrico

59
EL]

s

10 OTRO

NUMERC

TC
HIGADO
HICADO OTRO

PATOLOGIA

SENSIBILIDAD « 3%

ESPEGFICIDAD = 100 %

PORCIENTO DE CONCORDANCIA - T6%
Kappa ~ 036
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GRAFICA 5 Metistasis peritoneales en pacientes con carcinoma gastrico

NUMELRE

PERITONEO

SENSIBILIDAD = 11.0%
ESPECIFIQDAD - 160 %

FORCIINTO DE CONCORDANO A - M

LN NE

Clasificacién UICC-TNM

GTRO
TC
PERITONEQ

OTRO
FATOLOGIA

Finalmente al realizar un porciento de concordancia entra la clasificacion pre-operatoria UICC-

TNM y la post-operatoria se obtuvo un resultado de 12% como se muestra en el cuadro 6y la

Grafica 6.

CUADRO 6, Clasificacion (UICC) Pre y post operatoria en pacientes con carcinoma gastrico

POSOPEFRATORIA
PREOPERATORIA iB 2 3A 3B 4 TOTAL

1B 0 4 2 3 6 15

2 0 0 4 9 4 17

3A ¢ 0 0 4 3 7

3B C 0 0 3 5 8

4 G 0 o} 0 3 3

TOTAL 0 4 6 19 21 50

PORCIENTO DE CONCORDANCIA = 12%
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GRATICA 6 Clasificacién (UICC) Pre y post operatoria en pacientes con carcinoma gastrico

NUMER
N

3A FREQGF.

s
[ 1 A by ] 4
rosOFr.

POLICIENTO DE CONCORDANCIA - 17%

DISCUSION:

Hasta la fecha en nuestra poblacién no tenemos conocimiento sobre evidencia literaria
que muestren la utilidad de la tomografia computada para la estadificacion preoperatoria de
pacientes con carcinoma gastrico con un estudio comparativo con los resultados

transoperatorio y patologico.

Nuestro estudio demostrd que TC presenta una sensibilidad para la deteccionde invasién ala
capa serosa de un 63% con de especificidad del 100% y una concordancia de 64%. Lo que
traduce que existieron muchos falsos negativos en nuestra serie. Sin embargo en todos los
. ., y
pacientes con reporte tomografico de invasién a la capa serosa se confirmo su afectacién de
forma trans-operatoria o en el estudio histopatolégico. Cifras ligeramente mejores a las
reportadas por Ziegler v colaboradores® reportando que la TC detect6 correctamente la

invasidn transmural en el 43%.
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En relacién con la afectacién ganglionar encontramos solo un 30% de sensibilidad con
0% de especificidad y un porcentaje de concordancia de 10% especificamente por niveles
ganglionares cifras mas bajas comparadas con la reportadas en la literatura que hablan 64% a
51%. Algunas posibles explicaciones para el pobre resultado son; la presencia de invasién
ganglionar puede presentarse a ganglios de tamafio normal asi como la dificultad para la
dereccién de adenopatias por la presencia de miltiples estructuras vasculares en esta zona.
En nuestro estudio demostramos que en 15 pacientes se encontraba afeccidn a otro organo
por contigiiidad, siendo confirmados durante el transoperatorio o en resultado histopatologico
definitivo dando una especificidad de 100%. Sin embargo la sensibilidad a este nivel fue baja
con solo el 41.7% y una concordancia de 58% dando un valor de Kappa 0.28. Confirmado lo
observado por otros autores con alta especificidad y baja sensibilidad ™.
Con respecto a la presencia de metastasis a distancia nuestro estudic mostré una muy baja
sensibilidad de 17.6% con una especificidad del 100%, encontrandose una importante baja en
la sensibilidad comparada con la reportada por otros autores, que reportan desde 53% hasta
83%. Una posible explicacién fue por el empleo en algunas de estas series de tomografia
helicoidal o un tomégrafo con mayor resolucién que el que contamos en nuestra institucién y
otra posible explicacion es que la incidencia de cincer gistrico en paises como Japén es mucho
mayor que la que tenemos en México, dando como resultado mayor experiencia en este tipo de
padecimientos por parte del servicio de radiologia.
Existié una sub-estadificacion en 44 (88%) pacientes, lo cual conlleva a una inadecuada

planeacidn terapéutica, y por lo tanto a laparotomias innecesarias.
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La prueba de Kappa en cada uno de los factores estudiados fue menor 2 0.3 lo cual indica que
la TC es un mérodo diagndstico sub-6ptimo para el estudio de la extensidn tumoral en los

pacientes con carcinoma gistrico.

En conclusién estamos de acuerdo con otros autores que la TC como estudio
preoperatorio de estadificacidn en pacientes con carcinoma gastrico no llena por completo los
requerimientos de un método de estadiage donde se pueda advertir al paciente y al cirujano el
grado de avance la de enfermedad. Por lo que consideramos que TC debe ser complementada
con otros métodos diagnosticos como el ultrasonido endoscopico o la laparoscopia
estadificadora, para poder realizar una estadificaccién con mayor certeza. Recomendamos el
inicio de un estudio prospectivo dirigido a este nivel para mejorar la valoracién de este tipo de

pacientes en nuestra institucion.
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Paclanta No. Nombre

Afillacidn

Fecha de ingresy i/ !

AHF: Céincer de tubo digesivo D

Cancer axiraintestingt [

Factores de riesge:  Tabaquismo D
Alcoholisma D
GpoRh  Aa[]
Masculino D
Ctase sacial baja [
Ulcera gastrica ]:]

Cirugla gastrica D
Gastriis atrética  {_]

Teléiono:
Cirujano.

Edad Sexo:

Especifique:

rO

M

Especifiqua:

Tiempo:
Otro:

H.eyed [

Enfermedad acido péptica documentada D

Especifique:

Anemia perniciosa
Tx:
Afic:

Pétipas gasticos [

Metaplasia intestinal [_]

Enfermedades msocladas: oM [ HTa [ Cardiopatias [ Trastusiones [ |
Ciruglas tubo digestive [ Especifigue;
Examen flslco:  Dolor D Tiempo
Localizacion: Gensralzado [ ] Epimesogastio [ Hipocondrio [
Nausea D Tiempa! -
Vomile D Tiempo:
Ictericia [_] Tiempo;
Plenitud posprandial [}
Anorexia [
Distagia | ]
STD:  Hematemesis [ | Melena [] Anemia [}
Edema miembros inferioras D
Pérdidadepesa [ ] Kg/mes
Masa palpable D
Localizacion: Eplgastrio D Mesogasirio D
Tamaho: em.
Fia [ Drokoross
Linfadenopatia {_ | Especifique:
Blurnmer Shetf ] Ascitis [}
LABORATORIO:
BH: Hb__ Hola_ leuc Plag
Qs: Glu__ Urea__  Creat
ES: Na__ K__ Cl__ Ca__
PFH:  BD__ BT FA__ GGT__ TGO__ TGP__ Ami__ Lp__ PT__ Ab__ DHL__
Marcador Tumoral I Especisque:
Coagulacién ™ TPT
IMAGEN:
Tele tbrax:
Sin 03 Metsstasisinica [] matipies[]
Serie contrastada:

Obstruccion distat [

Localizacién tumor:  Esffagogastrico

Estémago retencionisia D

a

Probabia knitis [ ]

Fondo [ | Cuemo [ ] AntmD

Curvaturamenor [ Caraanterir [}  Cara posterier [

Tamafio:
Otros hallazgos:

Piloro[:] Curvatura mayor D

us:

Sin (|

Otros haflazgos:

TAC:
Tamata:
Focal[_] oifuse ]

Localizacion:  Estfagogasirice

O

Forvle D CuerpoD AnlroD

Curvatura menor [ ] Caraartetior [ ]  Cara posterior [

muUucosa D

UH

Invasién:
Densidad;

muscular[_}

serosa | |

P'ﬂomlj Curvatura mayor D



Ivasidn Conligua:  Pancreas [ ] Esotago[ ]  Colon[} Higado[ ] Bazo[ ] Raiz Mesanteric[ | Duosano[”]
Grasa[_] Epiplon  [_] Pared abdominal [ ] Ovo:
tnvaskn Vaseutar,  Gava[ ]  Pota[ ] Acna[]  Vasos Mesentencos[]
Adenomegalias: sveti[ ] Nivet 1] Nivel 1] nivel iv[_]
Melastasis  Kigado Superficial [_] Peritonec[_]  Higado Hematdgeno[ |  Ascitis [}
Otros hallazgos:

ENDOSCOPIA

Tamafo; om,

Localizacién: Esdfagogastico | ] Fondo [ ] Cuepe [] Awo[ ] Paoo["} Cuvatummayor []
Curvatura menof [:] Carmanterior || Caraposterior [ ]

Clasificacion de Borman: polipoide ] [[] ulcerado paipoide []  infitranta | diseminacién superficial [~
Obstruccion luminal:  parcial [] total  []
Biopsia end, i Fatha: /

no. .
remerodablopsizs: 1L} 20 1 33 [} s[3 e[ 3 83

Tioo histologics:  Adenocarcinema [ ] Linfoma [ Estroma

Grado diterenciacien:  bueno[ ] moderado [ ] pobre[ |
Clasificacién;  intestinal D di!usuE] anillo de sello [}
Otros hallazgas:

LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA

Metastasis:  Higado Superficisl[_]  Pertionaa[_] Ascits [

Invasién Contigua: ~ Pancreas ] Eséfaga[ ] Colon[ ] Higade[ ]  Bazo[ ] Raiz Mesenterio[ ] Duodeno[]
GmsaD Epiplon [:] Pared abdominal E] GrasaD

Otros hallazgos:

ETAPFICACION AJCC PREOPERATORIA:
2| 2] ™[] A |
Ne[] S| nz[)

ao[] mi[]
Estadio: 1A ] 8] g wa[}  we[] Y|
LAPAROTOMIA EXPLORADORA
Tumar,  Ukerads[_] Polipoide ] Infiltrante] ] Linitis plastica []
Tamafio: cm.

Localizacion:  Esofagogastica [_] Fondo[ | Cuempo [] Amre[ ] Piors[ ] Gurvatura mayor[ ]
Curvalurarmenor [_]  Caraantedor [ ]  Cara posterior {_]
Focal[_] Difuse [
Invasion serosa [:]
Invasion Contigua: ~ Pancreas ] Gsélago[ | Celon[ ] Higada[_] Bazo[ ] Raiz Mesenteriol ]
Duodena [:] Grasa[j Epiplon I:] Pared abdominal D Dialragma D
VascularD Especificar.
Aderomegalias:  Nivali[] Nivel 0] wivetin[_] Nvetiv[(]
Motastasis:  Higado Superficial_}  Peritoneo[ ] Higado Hematogeno[ | Ascits []
fnvasidn contigua D Especificar:
Resecabildad [}
Irresecabilidad:  Invasion vascutar [ ] Invasion contigua D Invasin peri:onealD Knuikenberg D
Matastasis distancia  [_]

TRATAMIENTO QUIRURGICO: Curativo [_] Patiativo ]
Biopsia Trasoperatoria:
Reseccion:  Estfagog ia [] G via total [_]  Gastrectomia subtotal || Gastreciomia proximal[” ]
Antreciomia D
Reseccién ganglionar:  DO[} oi[] o2[] oo} Espacifique:
P ik drenaje. G i D Yeyunostomia [ ] GYA D

Resaccién otro &rgane;  Bazo [ Pancraas distal [} Coloa[_] Ducdeno[_] Esafago [

Epipion [ ] Otro:
Reconstruceion:  €YA [] B[] B[ ]: Rowxy [[] Omega [] Asa [
Anastomesls da otre drgano [ Especifique:
Estomas [ Especifiqua:

TERAPLA ADYUVANTE:
ar ]
rt [

RESULTADGCS HISTOPATOLOGICOS:
Ndameno Fecha ! !
Tamafio em.




Localizac Esdlagogastico [] Fondo [ ] Cuepo (] Anwo[ ] Fiorol ]  Curvaturameyor []
Curvalurd menor D Cara antarior Cara posieriar [:|

Tipo histoldgico.  Adenocaruinoma [:] Linfoma EstrDde]

Gradodiferanciacién:  bueno [ ]  moderado (]  pobre[ ]

Clasificacion:  Intestinal [} ditusof ] anillo do sella ]

Invasion:  mucosa D museular D $8/053 I:]

Nimeso ganglios resecadas:

Margenes quinirgicos positives: Proximal | pistal[_]

Nimero ganglios positivos:

Localizacien: N1[]  mNe[]  Na[]  we[]

Otros drgancs; Pancreas D Eso(agoE] CdonD HigadoE] BazoE] Ralz Masenteﬁo[' Duodeno[l

Grasa [ Epipon  [_] Pared abdominal [_] ODiatragma O
Metastasis:  Higado Superficial [] Perioneo[ ] Higado Hematogena[ | Asciis []

ETAPIFICACION AJCC POSTOPERATORIA:
] e T[] T[]
e[} ST Nz[]

mo[] mi]
Esadie: 18] ®[J a1 maT]  we[] v
MORBILIDAD:

Hemorragia transoperatoria D

Trastusiones transoperatorias [ Namero de PG:

Lesidnincidenta:  Bazo[ | Higade (] Eséfago [ ] Yeyuno [_] Gotn[_] Pancreas[ ]
Vascutar D Especifique:

Dehiscancla:  EVA [ ] eva (] yra [ Mufion duodenal ]

Fistutas: eva [ eval] wa[J Mufon duodenal  [_]
Eslendsis Anastomdtica:  EYA [_] GYA [[] ya []
Neumonia [ TEP [ Intubacién prolangada [ ] Traqueostomia {_]
Sepsis:  Abdominal [ Extra-sbdominal [ ] Especifiqus;
Raoperaciones:  Fecha / !

Causa:

Cirugls realizada:

MORTALIDAD OPERATORIA ] 30 ¢ias PO Fecha / !
Causa:

PROBLEMAS FUNCIONALES POSTQX:  ERGE [} Plenitud posprandial [_] vemio []
Estenosis do anastomosis [ Espaciique;

Sx postgastrectomia [ Especifique:

Otos:  Especifique:

TRATAMIENTOQ CONSERVADOR [_] tresecabiidad [] Riesgo Operatorio [_] Otro:
Evolucidn: Obslruccidn gatrica D Intarvato Dx-cbstruccion: meses Tx:
sto [ Intervalo Dx-STD: meses Tx:
EVOLUCION:
Facha egreso i 1] EH dias
Reainternamientos: Fechas; ! i { ! i [}
Cavsa:
Sobrevida anhos mases
Periodo libre do enfermodad ahos meses
Pefuncitn ! I
Causa:
Ausopsia:
Observaciones:

ELABORO:




	Portada
	Índice
	Antecedentes
	Planteamiento del Problema
	Hipótesis   Objetivos   Material, Pacientes y Método
	Consideraciones Éticas   Recursos   Resultados
	Discusión
	Referencias Bibliográficas
	Anexos

