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PLANTEAMIENTO DEL PROBIEMA

IZ] cancer gastrico. es una patologia ncoplasica de tubo digestivo de frecuencia
media en la generalidad de los reportes mencionados en la literatura, variando como ya es
sabido segan la zona geogrifica; es una patologia importante a nivel mundial. siendo ¢n
1988 la causa lider de muerte por cineer ¢n todo ef mundo. En México s una patologin
importante ya que es en frecuencia la primera causa de céincer de tubo digestivo. teniendo
una frecuencia moderada en Ia unidad de Tumores Mixtos del Hospital General de Meéxico
v ocupa ¢l segundo lugar como causa de muerte por cincer en México. segun ¢l reporte
histopatolégico de neoplasias.

En el mundo a excepcion de los japonesces los pacientes acuden a los servicios con

etapas avanzadas de la enfermedad. ya que no existen en general medios de deteccion

oportuna ¥ sobre todo métodos de evaluacion eficaces que nos permitan prevenir dicha
patologia. En Mdéxico esto no es la excepeion v por diferentes factores los pacientes acuden
en etapas avanzadas. lo que complica el mancjo y empobrece los resultados de los deversos
tratamientos.

Dentro del tratamiento del cancer gastrico se han analizados diversas variantes, las
cuales en general han demostrado resultados ineficaces ¥ en ocasiones deprimentes dentro
de la literatura, encontrandose al manejo quirurgico como el estindar de oro para cualquicra
de las clapas.

El mancjo con quimioterapia y radioterapia, ya sea adyuvante o neoadyuvante o

como agente Unico o ¢n combinacién, en general ¥ en la mayoria de los reportes de la



literaturn no han demostrado tener gran impacto en cuanto o mejoria en ¢l controt focal de
ta enfermiedad ni en la sobrevida.

Recientemente se han analizado algunos estudios como ¢l de Zhang en 1998 sobre
radioterapia preoperatoria v el de Bacza en el afio 2001 sobre la utilizacion de radioterapia

) quimioterapia postoperatoria. los cuales han dado una esperanza en la mangjo del cincer

strico con terapia multimodal. Asi mismo el tratamiento conocido por la clinica Mayo
como un intento de mejorar ¢l control local de la enfermedad.

Por tal motivo se busca en el mundo, mejorar ¢l tratamiento de estos pacicnies con
base a un mancjo multimodal. sobre todo en cancer gastrico avanzado, que tenga como
objeto- el incrementar los parametros de periodo libre de enfermedad y porque no, en el
impactar en la sobrevida global. 1a cual sabemos que en general en el cincer gastrico es
matla,

Por lo anterior, la revision en este texto se concentrari en dos puntos importantes. 121
primero en analizar los datos epidemioldgicos mds sobresalienies del cincer gdstrico en la
unidad de Oncologia del Hospital General de Meéxico. LZl scgundo consistird en una
propuesta de mancjo para los pacientes con esta patologia. donde clegiremos pacientes con
vineer gastrico localmente avanzado (etapa 1 y I'V), sin metastasis. con tipo histolégico de
adenvearcinoma, a los cuales sc les someterd a quimioterapia neoadyuvante. valoraremos
respuesta. para dar radioterapia o cirugia y posteriormente quimioterapia de consolidacion

como se explicara con detalle mas adelante.
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INTRODUCCION

HHISTORIA

El Cdancer Gastrico. es una patologia, poco estudiada histéricamente hablando.

ten pocas remembranzas acerca de esta enfermedad., siendo las primeras descritas desde
Galeno ¢ Hipocrates, donde se describen lesiones en el estdmago que podian corresponder a
lesiones malignas del mismo.

No fue hasta finales del siglo XIX, cuando Teodoro Billroth, realiza la primera
gastrectomia subtotal con éxito. por cancer gastrico en una mujer de 43 ajios con caﬁ:inoma
pilorico. muriendo a los cuatro meses por recidiva tumoral. 7 =

A principios del siglo XX Schlatter, realiza 1a primera gastrcctomia toial, en una.
paciente de 56 ailos con carcinoma del fondo gastrico. falleciendo a los 1‘4 nn:'s-;:s', por
recidiva tumoral. t :
Posteriormente en esta revision se hablard .de los a\"ancés d‘iagnékslicos h's

terapéuticos en esta patologia.
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EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de cancer gastrico global ha disminuido en la Gltima década, debido a
diversas causas siendo la principal y la mas aceptada, que ¢l paciente supuestamente acude
a consulta de una manera precoz a lo que lo realizaba con anterioridad.z

De lo anteriormiente mencionado no todo es cierto, ya que en algunos estudios se ha
mencionado que ¢l cincer que involucra la unién esétago gastrica y la parte proximal del
cstédmago ha aumeniado de manera importante hasta en res veces a lo reportado en los
ultimos afios y que por el contrario el ciancer de la porcion distal ha disminuido en su
incidencia con el paso del tiempo.io

El cancer de estomago ocurre aproximadamente en una relacion de hombre mujer
de 2 a 1 siendo la incidencia mds ahia en raza negra con relacion de 1.5 a 1. Se menciona
que inicia su clevacion de incidencia en la cuarta década de la vida. aumentando
progresivamente con la edad. alcanzando un pico de incidencia en la séptima década de la
vida. 1238910

La incidencia mas alta se encuentra en Japén, Sudamérica, Europa del Esic y
porciones del medio oriente » dependiendo del grado de afeccién del estémago asi como la
estadificacion del mismo s la moralidad. siendo actualmente en el mundo la segunda
causa de muerte por cancer después del cancer de pulmaon, siendo considerada también una
patologia de medio socioecondomico bajo. 1589

La mejoria en la nutricion, ocupacion y clase sociocultural se ha mencionado como
una de las causas que dan motivo a la impresionante disminucién de la incidencia del

cincer gistrico en ¢l mundo. o
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En general, se considera que el cancer gastrico es la sepunda causa de muerte

mundial diagnosticindose alrededor de 735.500 casos nuevos en todo el mundo. En
Estados Unidos se diagnostican 21,900 casos nuevos con 13,500 mueries al ano.

En México en 1999 se considerd que e cancer de estomago ocupa la sexia causa en
incidencia con un 35.8% de todas las ncoplasias. diagnosticindosc 1.829 nucvos casos,
siendo la primera causa de cancer de wbo digestivo. =y

IZn una revision del Hospital General de México de Enero de 1995 a Agosto del ano
2000. se encontrd que de 176 pacientes. el 75.4% correspondia a ctapas {11 v 1V con una

sobrevida global a 5 afios del 2.8%.73

ETIOLOGIA Y PATOGENIAL¢.S89.12.13,14,15.16,17.18,19.21.25.67

isten multiples factores que han sido relacionados con un aumento cn ¢l ricsgo de
desarrollar cancer de estémago, entre cllos los mas importantes son la dicta. la infeccién
por felicobacter pylori y 1a displasia epitelial gastrica; otros que tienen menos relevancia
son algunos factores genéticos y de biologia molecular asi como la presencia de ulcera

gastrica y las cirugias previas.

FACTORES DE PRONOSTICOs.%10.20

Al igual que en otras neoplasias en ¢l ser humano, en el cincer gastrico existen
algunos factores de importancia que sc reflejan en el prondstico del paciente. Los
principales son: la edad. la duracién de los sintomas, el sitio del tumor, ¢l grado histologico
¥ la etapa umoral. Otros factores han sido estudiados extensamente pero no han establecido

su importancia pronéstica, como lo son ¢l tipo de cirugia ¥ factores de biologia molecular.



HISTOPATOLOGIA249.22.23.24.25,.26

Existen multiples clasificaciones descritas por diversos autores para realizar la
divisién del cancer gistrico, basindose en varios v diferentes parametros: entre clas se
encuentra la clasificacion de Lauren que la divide en intestinal y difuso. Ia clasificacion de
Ming que lo divide en expansivo ¢ infiltrativo y la clasiticacion de Broders dividiéndola en
4 grupos desde ¢l bicn diferenciado hasta el indiferenciado o anaplasico.

IZ1 95% de los tumores que se encuentran en el estomago son malignos y de esos ¢l
95% son adenocarcinomas. 4% linfomas no-MHodgkin y ¢l 1% leciomiosarcomas y de otros
tipos. El 50% sc¢ localizan en antro, ¢l 30% cn la porcion media y ¢! 10% en ¢l fondo ¥ en

nion esotago-pastrica: la curvatura menor se afecta en un 40% y la mayor en un 12%.s

Existe también la divisién en cdncer gistrico temprano (T1), el cual tiene mcjor

prondstico asociindose solo de un 5 a un 20% a ganglios positivos.

CUADRO CLINICO 189222627

El carcinoma gistrico es una enfermedad insidiosa generalmente asintomatica. Los
sintomas mas frecuentes son pérdida de peso. dolor abdominal y anorexia con sensacion de
plenitud postprandial. Los signos que indican diseminacién peritoneal difusa son de mal

pronostico.

DIAGNOSTICO:1.3.8.9.22.2829

El diagnéstico se debe realizar basicamente con cstudios de gabinete, entre ellos la
tomografia computada que se considera ¢l estdandar de oro, diagnosticando hasta un 53% de
las lesiones pequefias y con sensibilidad de hasta un 86% para infiltracién ganglionar. La

endoscopia por su parte ¢s un estudio que se realiza para el diagndstico precoz de esta
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enfermedad ¥ en lugares como Japon como deteccion oportuna

teniendo un 953% de

efectividad cuando se realizan 6 a 10 biopsias durante ¢l procedimiento.

IIn los ultimos aios la laparoscopia diagndstica ha sido utilizada con mayor
frecuencia encontrando en algunos cstudios hasta un 94% de efectividad. Es en algunos
paises ya es un estudio de rutina para ¢l diagnéstico de estos pacientes, aunque en la
mayoria del mundo contintia siendo un ¢studio complementario.

Actualmente el cdincer giastrico se estadifica bajo las reglas del TNM del 2003 en
paises occidentales. los orientales y sobre todo los japoncses, tienen su propia clasificacion.

AUn con todos los cstudios diagnésticos que se tienen en la actualidad. existe hasta
un 60% de pacientes que son sub-estadificados ya que la diseminacion principal del cancer

de estémago es linfitica y transcelémica.

TRATAMIENTO

QUIRURGICO.24,%.10.23.26

El unico potencial curativo para el cancer gastrico es la cirugia, el objetivo de toda
cirugia para cancer. no solo para cancer gastrico. es la reseccién completa del tumor, sin
dejar wmor residual. lo que significa retirar el tumor del espécimen con un adecuado
margen, asi como la remociéon completa de los ganglios, con el objeto de mejorar cl
prondstico de vida posterior a la cirugia del paciente; esto depende del patrén de
crecimiento del tumor (¢l tipo difuso requierc de mas margen que el tipo intestinal), el

grado histolégico y la clasificacién de T segan TNM, asi como la remocién completa de los
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: retiren

ganglios linfiticos. que se encuentren en ¢l transoperatorio: entre mas ganglios
mgcjor serd el prondstico del paciente.

El cincer gastrico temprano pucde ser tratado conservadoramente en algunas
indicaciones. siendo cirugia ambulatoria que no requiere hospitalizacion, segin la

rico

experiencia de los japoneses. que son por su parte los que mas casos de cdncer gis
LeMpPrano manejin .3s.3s

El ciéncer gistrico avanzado representa a su vez un mayor reto quirargico. debido a
la capacidad invasiva tanto cn grosor como en cstructuras de la cconomia abdominal, se
debe de realizar en principio procedimientos rescectivos del estémago, como ya s¢ menciond
con anterioridad dependiendo de localizacidén del tumor y de los demas factores va
discutidos. Algo que es importante para llevar a cabo la reseccion completa, os la discccién
v reseccion ganglionar. los cuales siempre, deben ir marcados junto con la pieza con el
namero de conglomerado ganglionar que se trate. para ser revisados y estudiados por el
histopatdlogo. En un porcentaje mayor de las veces se tiene que resecar el segundo relevo

ganglionar. convirtiendo la cirugia en una de tipo R2.

Existe un debatess importante si se debe de realizar cirugia de tipo R2 como rutina o
no: se estandarizé hace aproximadamente 30 anos en muchos centros japoneses vy en
algunos estudios occidentales el hecho de que mientras no haya bases para apoyar que la
linfadenectomia ampliada mejore la sobrevida. se deben seguir realizando cirugias mas
conservadoras. gue no  incluyan relevos ganglionares fuera del segundo nivel
ganglionariesx De todos los canceres de tubo digestivo los Unicos que se benefician con
este procedimiento son el de estdmago v el de rectos?; en la actualidad se ha encontrado en

estudios orientales. que al parecer el realizar cirugia de tipo R2 en los pacientes. aumenta la

sobrevida de una manera importante y que la linfadenectomia profilicticass prolonga la
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La

sobrevida de igual mancera, aungue esto sigue en iny
tendencia actual de algunos autores. sobre todo en occidente. aunque son fa minoria. es de
resecar todos los ganglios que sean necesarios,  sin importar si se realiza cirugia tipo RO,
R1 o R2, pero si resecando por lo menos 15 ganglios en la picza para que esta sea evaluable
histopatologicamente. realizando mas que una linfadenectomia estindar ¢n todos los
pacientes una linladenectoia terapedtica: lo que es mads importante para este tipo de autores
es ¢l realizar la pesquisa de los ganglios » retirar los que resulten dudosos. mencionando
que es mejor ampliar la cirugia a dejar ganglios. ya que a largo plazo este hecho disminuye
la sobrevida. punto que es mas riesgoso que el ampliar la cirugiass Aunque en la mayoria
de los textos se sigue apoyando ¢l realizar cirugia tipo R2, no existe una evidencia clara y
contundente de que esta no aumenta ¢l riesgo de complicaciones ¥ que si mejora la
sobrevida, ya que la mayoria de los estudios oricntales que apoyan cstos datos son de tipo
retrospectivo. si

Para complicar este punto aparccio, hace algunos afios, un término llamado
migracion de estadio. en el cual se refiere a que al operar un paciente » encontrarle ganglios
positivos. aumenta en el transoperatorio ¢l estadio pero no se moditica la sobrevida
marcada como probable en el preoperatorio.so

Al hablar de reseccion del tipo R3. practicamente se mencionan en todas las
revisiones que este tipo de cirugias a diferencia de las anteriores no ticnen ningin impacto
en el control local y en la sobrevida del paciente, independientemente de la gran diseccién,
pero si impacian en el riesgo al que son sometidos los mismos, asi como en el incremento
de las complicaciones.so

Algunos datos que nos pueden servir en cstos casos es el poder discernir en que

momento, se debe operar un paciente el cual por estudio de gabinete y examenes en general



se ha diagnosticado como paciente que presenta tumor que invade la scrosa y no tenemos la
certeza aun por estudios de que presenta metastasis a distancia. algunos autores proponen la
realizacion de lavado peritoneal y examen citologico posterior. ya que al encontrar células
tumorales recomiendan que no se el realice procedimiento quirurgico ya que el cincer se
cncuentra diseminado y avanzado.s2

A pesar dec esto, del 80 al 90% de los pacientes recidivan, del 73 al 90% de los

pacientes se pueden operar y del 60 al 74% se pueden resecar.

MEDICO

Debido a que el tratamiento con cirugia hoy en dia es insuficiente para obtener un
adecundo control local en jos pacientes con cancer de estomago y una sobrevida aceptable.
se han implementado nuevos estudios con quimioterapia y radioterapia sobre todo en

pacientes en etapas I y 1V,

TRATAMIENTO ADYUVANTLE

QUIMIOTERADILA

LLos regimenes mas utilizados han sido con nitrosureas (5-fluoruracilo). mitomicina
C. antraciclinas (adriamicina y cpirrubicina) y cisplatino, los cuales en general no han
tenido mejores resultados que en los pacientes con cirugia sola.

Nomura E. ¥ cols.7s realizé un estudio retrospectivo en 348 pacientes donde
enconuré un aumento en la sobrevida en pacientes mayores de 60 afios ¥y con

carcinomatosis. Bajetta E. » cols.77 en un estudio prospectivo de 274 pacientes quc
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recibicron de manera adyuvante clopasido, adriamicina y cisplatino. encontré que existia

un 52% de sobrevida a 5 afios en ¢l grupo con quimioterapia ¥ cirugia, contra un 48% cn ¢l

grupo con cirugia sola, observando que en ¢l subgrupo de pacientes con mas de 6 panglios

positivos se¢ beneficiaban mis con la quimioterapia adyuvante. Takiguchi y cols.76 en un
estudio retrospectivo de 482 pacientes, encontré un aumento cn la sobrevida global. Kubota
T. y cols.rs en un estudio retrospectivo de 282 pacientes encontré mejor sobrevida en ¢l

brazo con quimioterapia adyuvante en pacientes con etapa 1i.

QUIMIOTERAPIA INTRAPERITONEAL

- Sc¢ ha utilizado esta modalidad de tratamiento ya que el 50% dc los pacientes o mas
tienen clinicamente evidencia de carcinomatosis peritoneal  que la concentracion de
agentes  quimioterapdéuticos ¢s logaritmicamente mayor aplicada de manera local que
sistémica. Hajiwara v cols.72 en 1992 encontré una mojoria estadisticamente significativa a
3 afos en pacientes tratados con quimioterapia intraperitoneal. Por su parte. Rosen v cols.so
encontréd un aumento en las complicaciones v en la morbilidad sin aumento e¢n la sobrevida
v solumente la recomendd en pacientes con alto riesgo de recidiva en el tratamiento
quirargico con fines curativos. Yu y cols.s7 encontré un aumento de complicaciones.
aumento de la morbilidad ¥ mortalidad ¥ sin impacio en la sobrevida con el uso de
quimioterapia: ademas compard cisplatino y  5-floururacilo ¥ encontré que no hay
diferencia entre estos dos agentes. Yonemura y cols.s3 en un estudio prospectivo de 139
pacientes.  utilizd mitomicina C y cisplatino de manera intraperitoneal adyuvante,
encontrando un aumento en la sobrevida en pacientes menores de 60 afios. Yu W. y cols.ss
cn un ecstudio retrospectivo de 248 pacientes utilizé mitomicina C y 5-fluoruracilo

encontrando un aumento en la sobrevida en pacientes en etapas IIl ¥ 1V con gran cantidad
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de ganglios positives. Topuz y cols.s2 en el afio 2002 en un estudio fasce I utilizo 6 ciclos
de cisplatino, mitoxantrone, 3-fluoruracilo y leucovorin intraperitoneal en 39 pacientes. con
una toxicidad del 69.2%. el 64.1% dc los pacientes muricron antes de terminar ¢l estudio ¥

no sc¢ encontrd diferencia significativa en la sobrevida a 5 anos.

QUIMIOTERAPIA INTRAPERITONEAL CON HIPERTERMIA

Se ha intentado utilizar en pacientes con carcinomatosis o que presentan riesgo
clevado de realizar enfermedad peritoneal: la mitomicina C es el agente que mas sc ha
utilizado. Koga ¥ cols.sy en 1988 encontré un aumento ¢n la sobrevida en pacientes tratados
con quimioterapia intraperitoneal e hipertermia. Fujimoto y cols.ss encontré una resolucion
de la ascitis y disminucion en la recurrencia local. Fujimura y cols.ss utilizdé mitomicina C v
cisplatino de mancra adyuvante en pacientes con ctapas avanzadas de la enfermedad »
encontréd que los pacientes que mas se beneficiaban con este tratamiento eran los que tenian
enfermedad con poca invasion peritoneal. Yonemura ¥ cols.s7 encontré un aumento en Ia
sobrevida sin aumento en la mortalidad ni en la morbilidad de los pacientes. Al hacerse una

revision de ia literawura. no se encontrd ningian estudio al respecto en Occidente.

OTROS TRATAMIENTOS

Se han utilizado algunos agentes asociados o no a la quimioterapia que han tenido
resultados pobres como ¢l polisacdirido unido a proteinas. la Nocz;rdia rubra y el OK432.
Por su parte, la ranitidina y el tamoxifen utilizados de manera adyuvante no han tenido

buenos resuliados cn los estudios reportados.

ety hwEids.
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RADIOTERAPLA
I blanco de la radioterapia adyuvante ¢s intentar por lo general actuar solamente en

¢l estomago o ¢l lecho tumoral, con cl objeto de no lesionar otros érganos vecinos. Se

ulili7;'m campos antcro-posteriores. laterales y oblicuos en algunos casos, con incremiento
en el lecho tunmioral para un mejor control local.

IExisten pocos estudios que han demostrado que el uso de radioterapia es
conveniente para este tipo de pacicntes. Entre ellos, el INT 116s9 que utilizoé radioterapia de
manera adyuvante en pacientes con ganglios positives. invasion a la serosa del tumor o con
la presencia de margenes cercanos o positivos. encontrando un ligero aumento en la
sobrevida v control local en el brazo de tratamiento con radioterapia. Por su parte. ¢l
estudio BSCGos no encontrd diferencia significativa con la cirugia sola.

La radioterapia intraoperatoria ha encontrado mejores resultados que la teleterapia,
utilizindose durante el acte quirurgico, aumentando la sobrevida a 5 afios en pacientes con
estadio 11y Ill.sy Abe y Takashis? en 1981 cencontraron que el uso de radioterapia
intrnoperatoria aumenta la sobrevida y el control local, lo que no sec pudo demostrar

posteriormente ¢n ¢l estudio NCley.

RADIOTERAPIA ¥ QUIMIOTERAI'A CONCOMITANTE

Es el concepto mis atractivo en la acuualidad, considerindose como tratamiento
estandar a partir del afio 2003 (Reunién Anual de ASCO 2003)93.

Desde 1960 en la Clinica Mayogs se utilizaron 45 Gy de manera concomitante con
S-fluoruracilo. encontrando un aumento en la sobrevida de los pacientes; Childs y cols.os en
1968 y Moertel ¥ cols.ve en 1984, obtuvieron resultados similares. EL INT 1162 encontro

un aumento cn la sobrevida a 3 afios con un aumento ¢n el periodo libre de enfermedad aan

i
1
1
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en pacientes en resccciones menores de la R2. Baeza » cols.wr realizaron un estudio

w

prospectivo en 52 pacientes con ganglios positivos y con invasion scrosa. con un
seguimiento de 30 meses y con sobrevida corregida a 5 afios del 54%. Macdonald JS. v
cols.99 en un estudio retrospectivo de 556 pacientes administraron 45 Gy en 25 fracciones
concomitantes con 5-FU y lecovorin y encontraron una sobrevida de 36 meses en el grupo
con adyuvancia contra 27 meses en ¢l grupo con cirugia sola. Arcangeli y cols.ss cn 40
pacientes en ctapas 11l encontraron un 43% de sobrevida a 5 aflos con 3 pacientes que

sobrevivieron mads de 11 ailos.

TRATAMIE

CTOADYUVANTE

s considetado un concepto atractivo cuyo objetivo es impactar en la resecabilidad
sin aumentar la mortalidad ni la morbilidad. En general, los estudios han demostrado que
no hay un impacto real en el control local ni en la sobrevida y los fairmacos mas utilizados

son el 5-fluoruracilo y ¢l cisplatino.

QUIMIOTERATPIA

13s ¢l concepto y tratamicento mads antiguo que se ha utilizado ¥ en ¢l que ha tenido
base ¢l manejo de neoadyuvancia, los resultados han sido poco contundentes por lo que no
ha sido utilizado hasta la fecha como tratamiento estindar. En general. el porcentaje de
respuesta oscila entre ¢l 50 y 60% con respucstas completas entre ¢l 15 y 20%.

Ajani ¥ cols.ioo, Alexander y cols.roz y Kang y cols.so3 encontraron un aumento en
1a resecabilidad (hasta un 77%). Lowy y cols.re7 reportaron un 4% de respucestas completas.

En ¢! afio 2002 ¢l Grupo Europeco/es inicié un estudio en el cual comparan 5-FU con otros



agentes quimioterapéuticos. los resultados estin pendientes. Takahashi y cols.oe en un
estudio fase 1l utilizaron de manera neoadyuvante metotrexate. 5-fluoruracilo, adriamicina
¥ lecovorin en 20 pacicntes sin repornar respuestas completas con nculrup.cniu grado 3 v 4
del 70%. pero el 65% de los pacientes se pudieron operar con potencial curativo. Aoyagi K.
Y cols.iso utilizaron S-fluoruracilo y cisplatino en pacientes con ctapa IV por ganglios
paraadrticos ¥ encontraron 65% de excisién potencialmente curativa. Iwahashi M. Y
cols.7s7 con un régimen a base de cisplatino neoadyuvante en pacientes con tumores T3 v
T4 ¥ con carcinomatosis peritoneal. encontraron un 20% de respuestas completas, Roth
ADyes en un estudio fase 11 utilizo docetaxel ¥ cisplatino con respuestas en un 56% de los
pacientes. Shukla ¥ cols.sos utilizd cisplatino y S-fluoruracilo con una respucsta global del
80%. operindose ¢l 60% de los pacientes. Yano M. y cols.ser encontraron un 42.2% de
operabilidad en los pacientes. Newman » cols.ses utilizaron docetaxel y cisplatino en 22
pacientes, solamente un paciente progresd y 17 pacientes se pudicron operar con respucstas
del 70%. Yamaguchi y cols.zz2 utilizaron en 32 pacientes paclitaxel ¥ encontraron una
sobrevida media de 34 dias. Honeker CK. y cols.s73 en ¢l 2002 utilizaron paclitaxel, 5-

fluoruracilo ¥ leucovorin con respuestas completas del 14% y 24% de respuestas estables.

QUIMIOTERAPIA INTRAPERITONEAL

IIxisten pocos estudios al respecto ¥y por lo general se utiliza con quimioterapia
adyvuvante. Los resultados son malos hasta ¢l momento.

Leichman y cols.szs y Kelsen y cols.sss encontraron una disminucién en ¢l estadiaje
con aumento en la resecabilidad con mortalidad alrededor del 5% .y ncutropenia severa en

60% de los pacientes.



RADIOTERAI'A

Zhang ¥ cols.rze en 1998 realizaron un estudio retrospectivo de 370 pacientes con
carcinoma del cardias. a los cuales les administraron radioterapia  neoadyuvante en
comparacion con cirugia sola. encontrando en ¢l grupo con terapia combinada. disminucion
del 1amano tumoral. aumento en la sobrevida a 5 y 10 ajos. disminucion del esiadigje
postoperatorio, aumento en la resecabilidad. disminucion del niimero de metastasis a
ganglios linfiaticos. disminucion en la recurrencia y sin aumento ¢n las complicaciones.
Skoropad » cols.s7 en el 2003 utilizaron radioterapia  con metronidazol como
radiosensibilizador en 91 pacientes a los cuales les administran 20 Gy en 5 dias: 67
pacigntes pudicron operarse con poca toxicidad y con una sobrevida del 46% a un

seguimicnto de 46 meses.

QUIMIOTERAPIA Y RADIOTERAPIA CONCOMITANTE

Existen pocos estudios al respecto. aparentemente ¢on mejores respucstas que con
una sola terapia neoadyuvante. En la literatura solamenie se han reportado tratamientos de
guimioterapia y radioterapia de manera concomitante. no hay estudios de esta misma
asociacion de manera secuencial.

Ajani y cols./se utilizaron un protocole de quimioterapia con 5-fluoruracile ¥
cisplatino seguida de quimioterapia con 3-FU concomitante con radioterapia. en 38
pacientes: de ellos ¢l 95% sc pudicron operar con respuestas completas del 30%. catorce
por ciento de pacientes con enfermedad microscépica ¥ 80% de respuestas. Lowy y cols./o
utilizaron 5-FU concomitante con radioterapia con un 83% dc¢ resecabilidad, 11%% de
respucstas completas, 63% de respuestas parciales y con solo17% dc pacientes con

progresién de la enfermedad. Roth v cols.//# en el ailo 2003, en un estudio fase II, utilizaron
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de manera concomitante cisplatino, 3-fluoruraciio » leucovorin, con radioterapia escalada a

dosis de 31.2, 38,34 » 345.6 Gy, encontrando una toxicidad grado 3 y 4 en ¢l 89% de los
pacicntes. con 100% de respuestas v una sobrevida a 2 anos del 57%.

En la Reunion Anual de ASCO 200343 se anunciaron 3 estudios: uno en Inglaterra
donde se utiliza quimioterapia seguida de cirugia, seguida de quimioterapia y radioterapia
concomitantes: y dos en Estados Unidos. ¢l primero con quimioterapia seguida de
quimioterapia y radioterapia concomitantes seguida de cirugia y seguida de quimioterapia.
v ¢l scgundo con quimioterapia y radioterapia concomitante seguida de cirugia scguida de

quimioterapia.

PALIACION24.122125.24.125

Se atiliza en pacientes no rescecables o que no sean candidatos a- cirugia. con las
siguientes modalidades terapéuticas:

Quirtrgico — Sc¢ ha encontrado una sobrevida pobre donde es importante evaluar el
riespo beneficio del procedimiento. En los diversos estudios. los pacientes deben ser bien
scleccionados para realizarles cualquiera de los procedimicnios. Se ha comparado Ia
reseecion comra la derivacion, y en general la reseccién obtiene mejores resultados ya que
disminuye mas la sintomatologia, aumenta poco la sobrevida y no importa si sc deja
residual macroscopico; ademas. la monalidad y la morbilidad son comparables con la
derivacion.

Quimioterapia — l.os resultados son malos, con sobrevidas de 9 a 11 mescs, siendo
1a terapia combinada la que mecjores resultados ha tenido.

Radioterapia — Solo hay estudios anecdéticos de manejo del sangrado y el dolor. En

la actualidad practicamente no se recomienda su uso.
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PRONOSTICO 267020

l.a mejor sobrevida se encuentra en Japdn.

La localizacion ganglionur no lo afecta.

Mas de 15 ganglios positivos es igual a tener metastasis a distancia.
Los ganglios diferentes a los peri-gdstricos es igunl a tener metdstasis a distancia.
La presencia de lavado peritoneal positivo a células malignas es igual a tener
metdstasis a distancia.

El manejo debe estar cn base a la experiencia del cirujano y de la institucién.

La sobrevida en etapa IA es del 95 al 99% y de l1a éla ’n v cs‘dé menos del 5% a
P P .

cinco afios.
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JUSTIFICACION

El cancer gastrico, es una patologia del wbo digestivo, muy importante ¥ de
creciente incidqncia en nuestro pais. A pesar de que no existe una estadistica bien claborada
en nuestro medio. si se demuestra la tendencia creciente en el nimero de casos reportados
por afio de esta patologia. Esto es diferente segan 1o escrito en la literatura mundial, yva que
1a incidencia del cancer gastrico es decreciente, sobre todo en paises desarrollados, como
Japdn. el cual ha sufrido de ¢sta patologia de mancra importante en su historia de salud.

Es importante por lo anteriormente descrito que en México se realicen trabajos, para
conocer ¢l comportamiento de nuestras patologias. utilizando métodos estadisticos. de
lzbaoratorio. analiticos. experimentales, ete.. con ¢l objeto de que podamos diagnosticar en
base a nuestra experiencia enfermedades como ol ciancer gistrico y sobre todo dar una
propucsta terapéutica efectiva en ¢l momento adecuado a los pacientes, que requieran el
mancjo ¥ la orientacion cuando acuden a unidades de satud para su mancjo.

Lo anterior nos permitird posteriormente  valorar integralmente al paciente v
dependiendo del modo de presentacion de Ia enfermedad. se crearan estrategias especiticas
para dar educacion para la salud a la poblacion en general sobre patologias frecuentes y no
frecuentes en nuestro medio,

Traslapando lo que ya s¢ menciono en especifico al edncer gastrico, estudios de este
tipo servirin precisamente para que ¢l médico en todos sus grados, desde el médico general
hasta el especialista, conozcan, como se presenta esta enfermedad en nuestro medio, que

caructeristicas son semejantes a lo que se describe en la literatura mundial y que difcrencias
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existen con los demis paises: es aqui donde debemos estudiarlas » conocerlas para dar
mangjo eficaz y oportuno.

Por lo anteriormente comentado se realiza este estudio. donde se analizarin puntos
diversos y sobre todo » como primer objetivo. se enriqueceri la literatura médica mundial
analizando una diferente forma de tratamiento de estos pacientes ¥ sobre todo analizar
comao responde los pacientes mexicanos a este tipo de tratamiento.

O1ro punto importante a tratar es que los pacientes del Hospital General de México
acuden con neoplasias avanzadas dado a su condicién ccondémica y grado de cultura
principalmente, lo que genera como ya se comento en puntos anteriores que ¢l manejo sea
mas complicado ¥ que ademas se requiera de terapia multimodal en la mayoria de los casos.

PPor lo anterior nos surge la inquictud ¢ interés de aportar no solo nuestra
experiencia a la literatura médica. si lo impontante que es. el evaluar la respuesia de este
tipo de tratamicntos en nuestros pacientes. comparando ¢l control de la enfermedad v
morbilidad de estas modalidades para definir cual de estas es la mejor terapia para ellos.

n el altimo afio de la subespecialidad médica ¥y con el objeto de que ¢l préoximo
oncolopo se gradud ¢ inicic su ¢jercicio profesional de la misma. se le solicita como
requisito Ia realizacion de una tesis o trabajo de algtin tema de interés para el. realizindola
estu persona por diversas causas y diversas razones o situaciones, que dependen de la
finalidad que se requiera alcanzar.

En lo personal las razones por la cual realizo este trabajo son las siguientes:

e Para contribuir a la escasa estadistica que existe no sélo en el Hospital
General de México, si no en todo el pais, sobre este tema.

e« Para conocer las caracteristicas del cancer gastrico en México.



. *ara conocer como se diagnostica ¥ como se trata esta patolog!

e Para proponer una linca de tratumiento que no ha sido publicada en la
literatura mundial
. Para que sirva como base para otras idcas de invcsl‘igucio'n. tanto ¢n otras
personas como propia, sobre este tema.
e ¥ por ultimo pero no menos importante. la razén de que es un tema
importante, que en lo personal me interesa.
Se espera que con la lectura y andlisis de cste trabajo se lcﬁga idea mas o menos

clara del comportamiento de esta patologia en el Hospital General de México.
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METODOLOGIA O DISERO

1. CANCER GASTRICO. EXPERIENCIA DE 16 ANOS EN'EL SERVICIO DE

ONCOLOGIA DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXI1CO.

HIPOTESIS PRINCIPAL:

e Decfinir si existe o no diferencia, entre los datos epidemiologicos que reporta
Ia literatura mundial con los datos obtenidos en el servicio de Oncologia del
Hospital General de México con relacién al Cancer Gastrico.

HIPOTESIS SECUNDARIAS:

e Definir si existe o no, después de analizar 1odos los resultados. algin dato
importante » distintivo (va sca clinico. radioldgico, ectc.), que logre
diferenciar la patologia de cancer gastrico en el servicio de Oncologia del
Hospital General de México, con lo que se refiere en la literatura mundial.

e Befinir si coinciden los criterios 0 no. preoperatorios. para realizar algun
tratamiento quirargico. entre lo que sc realizé en el servicio de Oncologia
del Hospitd General de México, con lo que menciona la literatura mundial

analizar la causa de cambio de eriterio en el caso de que exista.
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e Definir si existe diterencia o no ¢n cuanto al ratamiento quirargico se
refiere. entre los resultados en el servicio de Oncologia del Hospital General
de México ¥ lo referido en la literatura mundial.

e Con base a lo anterior, si existe diferencia. analizar cuales son y ¢l porque
son, ademdis de comparar sobrevidas entre los resultados del servicio- de

Oncologia del Hospital General de México y la literatura mundial.

OBJETIVOS PRINCIPALES:

e Realizar cstudio estadistico. de todas las variables posibles y medibles
encontradas ¢n los pacientes que se internan cn el servicio de Oncologia del
Hospital General de México. .

» Realizar comparacion de todas estas variables éqn lo mencionado en Ia
literatura mundial en la discusién del trabajo.

e Si existen diferencias entre lo mencionado en la literatura mundial y lo
obtenido en los datos de la revision, tratar de dar alguna explicacién del

porquc succde esto.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

e Observar v analizar en que forma se diagnostica ¢l cancer gastrico en el
servicio de Oncologia del Hospital General de México y si existen
diferencias en como se diagnostica ¢l mismo segan la literatura mundial.

e Si existen diferencias en lo anterior, mencionar las causas o razones por las

cuales sucede esta situacion.
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e . Observar v analizar en que costadio entra el paciente del servicio de
Oncologia del Hospital General de México a quirdéfano. relacionando lo
anterior con lo mencionado en la literatura mundial.

e Evaluar cl tratamiento que se realiza en el paciente con Cancer Gastrico en
¢l servicio de Oncologia del Hospitul General de México y sus diferencias si
es que existen. con lo que refiere la literatura mundial.

e Si existen diferencias con lo anteriormente mencionado. tratar de dar alguna

explicacion del porque sucede esto.

TIPO DE ESTUDIO:
e Descriptivo: Se estudia una sola poblacién. L.a del servicio de Oncologia del
Hospital General de México.
s  Obscrvacional: No se modificaron las variables con experimentacion.
e Retrospectivo: Sc revisan los expedicentes de pacientes atendidos por cancer
gdstrico en ¢l servicio de Oncologia del Hospital General de Méxjco, desde

Enero de 1985 a Diciembre del afio 2001,

e Transversal: Las variables son dependientes todas. ya que no se madifican

por ¢l investigador, aparte de que se miden una sdla vez.

TC5IS G ..
FALLA DE

DEFINICION DE LA POBLACION:
Se estudiaron todos los pacientes que fucron atendidos en el servicio de Oncologia

del Hospital General de México, en el periodo de Encro de 1985 a Diciembre del aio 2001,
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analizando la intormacion encontrada  en los expedientes clinicos. del archivo general dei
servicio de Oncologia del Hospital General de México.

Sc incluyeron todos los pacientes que tuvieran expediente registrado en el archivo
del servicio de Oncologia del [Hospital General de México. sin utilizar eriterios de

inclusion., exclusion ni de eliminaciéon.

MUESTRA Y SU TAMARO:

Como ya se mencioné con anterioridad, la r;nucslra son todos los pacientes que
fucron atendidos en el servicio de Oncologia del ‘Hospital General de México, en el periodo
de Enero de 1985 a Diciembre del afio' 2001 cﬁya informacién se cncucnirc en los
expedientes clinicos del archivo general del scr\'icio de Oncologia del Hospital General de
México.

Decbido a qué el tamaiio dé la muestra fue suficiente. no se tuvo que realizar algin

tipo de muestreo adicional.

VARIABLES:
Todas las variables son de tipo dependiente, ¥a que no se modificaron en lo
absoluto por el investigador. siendo cuantitativas en su mayoria vy cualitativas ¢n su minoria

como se vera mas adelante.

ISCALAS DE MEDICION:

Se utilizé para medir la informacioén las siguicntes escalas:

* Nominales: Se midieron sin nimeros y sin operaciones matematicas.



e Numérica: Todas aquellas que se midieron con nimero y por las cuales se
realizaron operaciones matematicas,
» Intervalo.

e  Absolutas: Se midicron sin nimeros decimales.,

RECURSOS Y FUENTE DE INFORMACION:

Se utilizaron como ya se menciond los expedientes que se encontraron ¢n el archivo
general del servicio de Oncologia del Hospital General de México, en el periodo de Enero
de 1985 a Diciembre del afio 2001, tomando la informacion de estos mismos para el estudio
del cancer gadstrico.

Tambidén se solicito apoyo dcel departamento de estadistica del 1lospital General de
Meéxico para que tacilitaran los nameros de expedientes de pacientes que tucron atendidos

por cancer gastrico en esta institucion para facilitar la biasqueda de los mismos.

RECUENTO Y PLAN DE TABULACION:

l.a informacion obtenida en los expedientes se concentro en una hoja especial que
contenia los datos y las variables que me interesaba obtener y que serin expuestos en los
resultados de este documento, para posteriormente recolectar la informacion por método de
paloteo ¥ por base de datos de compuio y obtener de esta manera los resultados finales.

Los resultados finales como se vera mas adelante se reportan ayudados de graficas y

cuadros para una mejor esquematizacion de los mismos.




PLAN DE ANALISIS DE DATOS V. METODOS PARA ANALIZARLOS:

Para manejar las variables. para su estudio y su mejor comprension, se utilizarin,
frecuencias, porcentajes, promedios. ete., como se verd en los resultados del trabajo.

Se analizaran estos resultados, basicamente por comparacion entre lo obtenido en

los resultados con los reportes que se encuentran en la literatura mundial.

LOGISTICA Y CRONOGRANMA:

Se inicid la organizacién de la tesis desde Marzo del aflo 2002, primero con Ia
recopilacion de los datos en los expedientes. del archivo general del servicio de Oncologia
del Hospital General de México. para posteriormente. realizar ¢l recuento de la informacion
s al tinal redactar el documento para ser entregado en Septicmbre del aiio 2003 a revision y

tener listo ¢l documento para su presentacion en este mismo mes.

ASPECTOS ETICOS:
En este punto no hay ningiin problema ya que no se realiza experimentacion de

ningtin lipo. sin afectar en cuanto a riesgos a ningin ser humano.




2. PROTOCOLO DE QUIMIOTERAPIA YV . RADIOTERAPIA SECUENCIAL
NEOADYUVANTE EN PACIENTES CON CANCER GASTRICO LOCALMENTE

AVANZADO. -

HIPOTESIS PRINCIPAL:
e Definir si existe o no diferencia. entre ¢l manejo estiandar actual del cancer
gastrico avanzado que es la cirugia y la terapia multimodal de quimioterapia
v radioterapia secuencial. en lo que se refiere a sobrevida ¥ control local de

la enfermedad en pacientes del servicio de Oncologia del Hospital General

de México.

HIPOTESIS SECUNDARIAS:

e Definir si existe o no, después de analizar todos loz rcsumaﬁs. algun dard
importante y distintivo (ya sea clinico, radiolégico. ctc.). que logre
diferenciar la patologia de cincer gdstrico en ¢l Hospital General de México,
con lo que se refiere en la literatura mundial.

e Definir si coinciden los criterios o no, preoperatorios. transoperatorios v
postoperatorios, para realizar algin tratamiento quirargico y xl\ﬁdico, entre lo
que se realizd en el servicio de Oncologia del l'lospil:ﬂ General de México,

con lo que menciona la literatura mundial y analizar la causa de cambio de

criterio en ¢l caso de que exista.
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Definir st existe diferencia o no en cuanto al tratumiento  quirargico sc

refiere. entre los resultados en ¢l servicio de Oncologica del Hospital

General de Mé

ico ¥ lo referido en la Hieratura mundial,

Con basc a lo anterior. si existe diferencia, analizar cuales son y ¢l porque

son. ademds de comparar sobrevidas entre los resultados del servicio de

Oncologia del Hospital General de México y 1a literatura mundial.

Demostrar que es probable

que la quimioterapia y radioterapia de mancra

secuencial es tan eficaz como la concomitante pero con menor toxicidad.

En base al punio anterior demostrar que la secuencialidad confiere adicion

de respuesta por separado a cada tratamiento.

OBJETIVOS PRINCIPPALES:

TESIS CL
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Determinar 1a respuestia de los tratamientos con quimioterapia. radioterapia y

cirugia en cancer gastrico localmente avanzado.

Determinar el periodo libre de enfermedad con esta terapia multimodal

Determinar la sobrevida de los pacientes con reporte preliminar a dos afios y

posteriormente a cinco anos

OBJIETIVOS SECUNDARIOS:

Determinar la morbilidad y mortalidad de esta terapia multimodal propucesta.

Determinar el porcentaje

radioterapia ncoadyuvante.

de resecabilidad posterior a quimioterapia y
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s Determinar ¢l porcentyaje de respuestas completas y  pa de los

pacientes sometidos a este tratamicnto,

TIPO DE ESTUDIO:
e Descriptivo: Se estudia una sola poblacién. La del servicio de Oncologia del
~l~lospit$l Gencral de México. a la cual se le realizara el tratamicnto de
quimioterapia y radioterapia sccuencial preoperatoria. No existira grupo
control de comparacién. La comparaciéon sc realizara con controles
histéricos del tratamiento estindar.
- e Observacional: No se¢ modificaron las variables con experimentacién. a
todos los pacientes se fes ofreceri el mismo wratamiento.

e DProspectivo: Sc termind la redaccion del protocolo en Marzo del 2003,
iniciando en este mismo mes la administracion del tratamicnto a todos los
pacientes que cumplan con los criterios que posteriormente se analizaran.

« Longitudinal: Las variables son dependientes todas, ya que no se modifican
por el investigador. Se mediran y evaluaran en varias ocasiones. Sc estudiara

la evaluacion de la variable ¥ se permitird establecer la temporalidad entre

DEFINICION DE LA POBLACION:

Se estudiaran todos los pacientes que seran atendidos en el servicio de Oncologia
del Hospital General de México, a partir del primero de Marzo del 2003, hasta reunir por lo

menos 15 pacientes que completen el tratamiento y que pucdan ser evaluables, con el



32
objeto de analizar la informacion hasta ese momento y decidir el continuar o no ¢l estudio
en base a los resultados obienidos y a los criterios de eficacia que posteriormente se
mencionardan. Si los resultados son favorables en esta primera evaluacion se continuara el
estudio., de no ser asi se redefinird ta poblacion y su tratamiento.

L.os pacientes que se incluirin en ¢l estudio son:

- Pacientes del Hospital General de México estudiados en la consulta externa
de la unidad de Tumores Mixtos del servicio de Ontologia con el diagnostico
de cancer gastrico en etapa 111 o IV, con tipo histolégico de adenocarcinoma.
de cualquier grado histolégico ¥ sin metistasis a distancia.

e De cualquier sexo

= Mayores de 18 anos de edad

e Sin manejo oncologico previo

= Karnofsky mayor de 70

e Confirmacion histologica preoperatoria

e Sin contraindicacién quirargica

e  Sin contraindicacion por radioterapia

e Sin contraindicacion por quimioterapia

e Sin contraindicacion médica

e Con consentimicento informado por el paciente \

e Quec puedan ser scguidos por 5 afios ; SIS C'

ALLA DE ORIGEN
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e Inclusion

astrico en ctapas 111 y 1V, con

© Pacientes con diagnoéstico de cincer g
tipo histolégico de adenocarcinoma. con cualquier grado histoldgico
¥y sin metastasis a distancia.

© Pacientes de cualquier sexo, mayores de 18 afios, sin mancejo
oncolégico previo. con karnofsky mayor o igual a 70. con
determinacion  histolégica de adenocarcinoma preoperatorio.  sin
contraindicacién  quirdrgica.  médicn. radioterapéutica  y  por
quimioterapia. con consentimiento informado por el paciente y que -

pucdan ser seguidos por 5 ajios.

e No inclusion
o Pacientes menores de 18 afios de edad. con karnofsky menor a 70.
con determinacion histolégica preoperatoria diferente al
adenocarcinoma. con enfermedades asociadas que contraindiquen el
acto  quirdrgico, quimioterapéutico o radioterapéutico, con
contraindicacién médédica, sin consentimiento informado por el

paciente y que no puedan ser seguidos por 5 aiios.
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e Eliminacién
‘ o Abandono del estudio, negativa para continuar en ¢l mismo.
evidencia de enfermedad metastisica preoperatoria o durante el acto
quinirgico e imposibilidad de reseccién de la tumoracién durante cl

transoperatorio.

MUESTRA Y SU TAMARNO:

Como ya se menciond con anterioridad. la muestra son todos los pacientes que
serdn atendidos en el servicio de Oncologia del Hospital General de México. a partir del
primero de Marzo del 2003 hasta recunir por lo menos 15 pacientes que completen el
tratamiento ¥ que puedan ser evaluables. con el objeto de analizar la informacién hasta esc
momento y decidir ¢l continuar o no el estudio en base a los resuliados obtenidos y a los
criterios de eficacia que posteriormente se mencionardn. Si los resultados son favorables en
esta primera evaluacion se continuara el estudio. de no ser asi se redefinira la poblacién y
su tratamiento

Decbido a que se considera que el tamaiio de la muestra sera suficiente, no sc tendra
por el momento que realizar algun tipo de muestreo adicional.

l.a muestra consistira en pacicentes a los cuales se le administrara quimioterapia y
radioterapia neoadyuvante comparandose con los datos estadisticos mencionados en la
literatura del tratamiento estandar. El tamafio de la muestra se determind en base a la
frecuencia de consultas de primera vez que se encuentra en el servicio de Oncolégica de

esta unidad de salud.



VARIABLES:
I'odas las variables son de tipo dependiente, ¥a que no se modificaron en lo
absoluto por el investigador, sicndo cuantitativas en su mayoria y cualitativas en su minoria

como s¢ vera mas adelante.

CRITERIOS DE EVALUACIO

o Criterios de cficacia negativos
. = * Recurrencia y/o persistencia locorregional
« . Morbilidad que impida el tratamicnto subsecucnte

* ' Maetdstasis

o DMaorbilidad
= Desarrollo - de . alteraciones a organos adyacenies, mismas. que
previamente no existian, demostradas clinicamente en el transcurso

del estudio

o Criterios de eficacia
= Auscncia de actividad tumoral locorregional o a distancia a meses de
aplicado el procedimiento ya mencionado
= Incremento en ¢l periodo libre de enfermedad con el procedimiento
ya mencionado

= Incremento en la sobrevida con el procedimiento ya mencionado



ESCALAS DE MEBDICION:
Se utilizd para medir la informacion las siguientes escalas:

e Nominales

Se mi_dicron sin nimeros ¥ sin operaciones matemdticas.

e  Numérica: Todas aquellas que se midieron con namero y por las cuales sc
realizaron operaciones matemiticas.

s " Intervalo.

e . Absolutas: Se midicron sin nameros decimales.

RECURSOS Y FUENTE DE INFORMACION:

Se¢ analizarin como ya se menciond todos los pacientes que acudan al servicio de
Oncologia del Hospital General de México. con ¢l diagnéstico de cincer gastrico, que
cumplan con los criterios de inclusién, exclusién y eliminacién ya mencionados, sc
utilizaran los expedientes del archivo gencral del servicio de. Oncologia del Hospital
Gieneral de México, en ¢l periodo ya mencionado, tomando I;l informacion de estos mismos
para ¢l estudio del cancer gastrico.

Se utilizara también como recursos:

Quirdfano del servicio de Oncologia del Hospital General de México.

e Servicio de radioterapia del servicio de Oncologxa del llospllnl General de
México.

e Servicio de quimiotcrapia del servicio de Oncoldgia del Hospital General de

Meéxico.



de México para que donen los nimeros de expedientes de pacientes que tucron atendidos

por cancer gastrico en esta institucién para facilitar la busqueda de los mismos.

RECUENTO Y PLAN DE TABULACION:

La informacion obtenida de los expedientes de los pacientes atendidos  se
concentrard en una hoja especial que contendra los datos y las variables de interés ya
mencionadas con antcrioridad. para posteriormente recolectar la informacion por método de
paloteo ¥ por base de datos de computo y» obtener de esta mancra los resultados finales.

1.os resultados finales se reportaran ayudados de graficas y cuadros para una mejor

esquematizacion de los mismos,

PLAN DE ANALISIS DE DATOS ¥ METODOS PARA ANALIZARLOS:

Para manejar las variables, para su estudio ¥y su mejor comprension. se utilizaran,
frecuencias, porcentajes. promedios. etc., segun los resultados obtcnido§ en ¢l transcurso de
la realizacion del estudio.

Se analizaran estos resultados. basicamente por comparacion entre lo obtenido en
los resultados con los reportes que se encuentran en la literawura.

Se solicitara apoyo del departamento de estadistica del Hospital General de México

para realizar ¢l andlisis estadistico de los datos.
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Se inicid la organizacion de la tesis desde Marzo del ano 2002. primero con la
£

recopilacién de los datos en los expedientes. del archivo general del Hospital General de
Meéxico, para posteriormente. realizar el recuento de la informacion y al final reductar ¢l
documento para ser entregado cn Septiembre del afio 2003 a revision y tener listo el

documento para su presentacién en este mismo mes.

ASPECTOS ETICOS:
. IZn este punto no hay ningun problema ya que no se realiza experimentacién de
ningun tipo. sin afectar en cuanto a riesgos a ﬁingl'm ser humano.
Todos los pacientes que entren al cstuaio ya mencionado serin completamente
informados de los puntos importantes del estudio ¥ de lo que consiste, tanto verbalmente

como con consentimicnio por escrito ¢l cual deberdn firmar.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Una vez cumplidos los requisitos anteriormente planteados, asi como después de
haber realizado a los pacientes estudios de rutina. radiografia de torax, endoscopia de wubo
digestivo superior con toma de biopsia contfirmatoria de adenocarcinoma gastrico y firma
de consentimiento informado por parte de los mismos. los pacientes participantes, deberan

ser evaluados v diagnosticados por medio de de T'C de abdomen y laparoscopia diagnostica

CS

adificadora. con el objeto de tener la mayor certeza de que el paciente se encuentre en
ctapa 11 y 1V sin metdstasis a distancia. Pasaran los que cumplan los criterios al servicio de

quimioterapia para recibir tratamiento ncoadyuvante, a base de tres ciclos de cisplatino a
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dosis de 70 a 80 mg/m2 dia 1. con 3 fluoruracilo en infusion continua por cinco dias a dosis
de 500 mg/m?2 por dia y adriamicina a dosis de 30 mg/m?2 ¢l dia 1 ¥ al termino de esta se
realizara TC ¥ endoscopia de tubo digestivo superior de control.  para valorar respuesta y
de lo cual se tomarin tres determinaciones:

e Si existe respuesta parcial, completa o estable. s¢ otorgara al paciente tratamiento
con radioterapia ncoadyuvante. con dosis de 45 Gy en 25 fracciones, de 1.8 Gy
diarios de lunes a viernes por 5 semanas, con acelerador lincar Rx 6-10 mV. campos
antero posteriores ¥y postero anteriores, con distancia foco piel de 100 cm, con
previa localizacién y simulacién del tratamiento con medio de contraste eséfago
gastro duodenal de sombra v silueta renal.

e Si existe progresion de Ian enfermedad pero aun sin metdstasis y el paciente

wicnicamente ¢s quirirgico pasard a cirugia.

ste progresion de la enfermedad pero con metistasis o el paciente
técnicamente no es quiriirgico pasara a quimiotcrapia paliativa a basc de ctoposido a
120 mg/m2 por dia por tres dias, 5 fluoruracilo a 300 mg/m2 por dia por tres dias ¥
leucovorin i 400 mg/m?2 por dia por tres dias.
Posteriormente  los pacientes que recibieron quimioterapia y radioterapia serian
sometidos a laparotomia exploradora con la finalidad de realizar una gastrectomia radical
con fines terapéuticos a las cuatro o scis semanas de terminado el manejo adyuvante.

El procedimiento ya mencionado debera ser ejecutado bajo anestesia mixta (epidural v

peneral balanceada) en quirdfanos del servicio de Oncologia del Hospital General de




10

Todos los pacientes durante el transancstésico deberin contar con la presencia de un

mdédico de base de la unidad ¥ un residente auxiliar, ademas deberid

arteriales. aéreas y urinarias adecuadas para la medicion de fluidos v volimenes corporales.

La vigilancia del paciente se realizara por medio de monitores que contemplen tensiéon
arterial, oximetria de pulso. frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion venosa
central y capnogratia en caso de ser necesario.

Durante ¢l transoperatorio se vigilaran estrechamente los signos vitales, mandandose Ia
picza ya resecada con presencia de bordes quirirgicos negativos demostrados por
histopatologia en cl estudio transoperatorio, a estudio histopatolégico definitivo.

Estos pacicntes posteriormente recibiran quimioterapia adyvuvante de consolidacion a
base de tres ciclos de cisplatino a dosis de 70 2 80 mp/m2 dia 1, con 5 fluoruracilo en
infusidén continua por cinco dias a dosis de 500 mp/m?2 y adriamicina a dosis de 40 mg/m?2
eldial.

El seguimiento se realizara en la unidad de Tumores Mixtos del servicio de Oncologia

del Hospital General de México. con frecuencia de cada mes durante dos aiios y cada tres

meses en forma subsccuente. solicitando “I'C abdominal cada seis meses y algin otro

tudio si la sintomatologia del paciente lo requicre.




41

e 2 wras s o)

RESULTADOS

Posteriormente de solicitar los nimeros de expedientes en el archivo general del
servicio de Oncologia del Hospital General de México. encontramos que supucestamente de
Encro de 1985 a Diciembre del afio 2001, existian 163 expedientes en ¢l archivo genceral del
servicio de Oncologia del hospital.

Al revisar estos expedicntes, solamente se pudicron utilizar 116 debido a varias
causas, entre ellas. a que se encontruban expedicntes repetidos. no correspondian al
diagnoéstico de cdncer gastrico o simplemente no estaba ¢l expedicnte. Esto representa el
71.2% del towal de expedientes con el diagnostico de cincer de estomago.

Cabe mencionar que el 43% de los pacientes (30 pacientes). corresponden al
periodo de Encro de 1995 a Diciembre del 2001,

A continuacion se hablara en si de las variables que tienen importancia para la

estadistica det cancer gastrico.



DAD:

Seilustra en la siguiente tabla v prifi

“Tabls 1: Distribucion por edad del cincer giastrico.

EDAD CASOS
MENOR A 20 [¢]
21 A 30 10
31 A 30 17
St A S0 21
S1 A 6O 18
61 A 70 27
71 A 80 19
81 A 90 -3
NMAS DE 90 (4]
TOTAL 116

Fuente: Archivo Geaveral del servicio de Oncologia del Hospital Genersl de Méni

Grifica 1: Distribucion por edad del cincer gistrico.

PR B RN

CASOS

0

Fuente: Archn
El promedio de edad tue de S8.6 atos. con una mediana de 65 anos y moda de 50

anos. Como podemos observar la mayor parte de casos se dicron en la séptima década de la

vida con un 23.3%6.



Seilustra on la siguiente gritica:

afics 2. Distribuceidn pe

Fuente: Aretiive General del sersicio de Oncatugia det $lospital General de Mévicn,

61 de los pacienies tucron del sexo femening (32 a0y v S35 de los pacientes tucron

del sexo masculine (47.4%6), con una proporcion de mujer-hombre de 111 a .

CSCOLARIDAL:

El 75% de los pacientes se concentran en ¢f grupo que curso antes de la secundaria
v el 39.7% son analfabcetas.

OCUPACION:

La ocupacién mas {recuentc en mujeres es el hogar con un 40.5% de los casos ¥ cs
aparte la mas frecuente de las ocupaciones, los hombres se ocupan mas frccucﬁlcmcnlc al

campo en un 18.1%.
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Como cra de esperarse la mayor cantidad de pacienies se concentran en ¢l Distrito
Federal (39.7%0) ¥ posteriormente en el estado de Mdéxico (22.4%). wenienda entre ambos ¢l
62.1%. l.os demads estados de la rcpﬁblica se reparten el resto del porcentaje. [lamando Ia

atencion ¢l estado de Guerrero con un 6.9%.

ANTECEDENTES:
El 6% de los pacientes tuvieron antccedentes heredofumiliares de cancer gastrico. El

57.8% de los pacientes no refirid ningan antecedente de importancia para el padecimiento.

TIEMPO DE EVOLUCION:
El promedio en cuanto a este punto se refiere s de 6.3 meses de evolucion con una

maoda de 6 meses. E1 62.1% de los pacientes (72 pacientes). ticnen un tiempo de evolucion

de seis meses 0 menos, como se ilustra en la siguiente gratica:

Tiempo de evolucion

Fucnte: Archivo Generul del servicio de Oncologia del llns]utul Genceral de Mésico,



CUADRO CLINICO:

El dolor urente en epigastrio fue ¢l sintoma mads frecuente con un 86.2% de los
casos, la perdida de peso fue un sintoma importante en un 63.8% de los casos. vomito en
+47.4%. tumor ¢n epigastrio asi como anorexia en 34.5%, scnsacion de plenitud postprandial
en 25%. sangrado de tubo digestivo alto en 13.7% y disfagia progresiva en 11.2%.

En el 90.5% dc las ocasiones ¢l dolor urente en epigastrio fue el sintoma principal.
en cuanto a la rclacion como sintoma frecuente.

La disminucion de peso fue un tema importante que se asocia en un 87.9% dc
pacientes con estadio TNM IV, es decir que el 87.9% de los pacientes con estadio TNM IV
refieren perdida de peso. En nuestro estudio, solamente un paciente que refirié este sintoma
¥ que se encontrd en etapa IV se encuentra vivo a la fecha como se verd mas adelante.

£l promedio de pérdida de peso fue de 16.2 kg, con una mediana de 11 kg

El signo mas aparente o principal en ¢l momento de realizar la exploracion fisica del
paciente, mas frecuente. fue ¢l dolor a la palpacidon en epigastrio con 62.1%. siguiéndole
tumor palpable en epigasirio 34.5%, no s¢ encontrd ningan signo aparente en 22.2% de los

Casos,

DIAGNOSTICO:
Los pacicnies en ¢l servicio de Oncologia del Hospital General de México se

protocolizan para su diagnéstico de la siguiente mancra:

menes de laboratorio de rutina: Sc le realiza a todo paciente que
ingresa al servicio de Oncologia con este diagnéstico y las alteracion mas

frecuente es la ancmia hasta en un 94% de los casos.



46

Marcadores tumorales: En el servicio de Oncologia del Hospital General

de Meéxico no se realizan dichos estudios como rutina.

Gabinete: Se les estudia con:

o

Telerradiografia de térax: IEste estudio se le realiza al 100% de los

pacientes.

Radiografia simple de abdomen: En ¢l servicio de Oncologia det
Hospital General de México no se realiza dicho estudio de rutina.
Seric esofago gastroduodenal: Es un estudio que en la actualidad en
el servicio de Oncologia no se realiza; en la revision los pacientes
que se evaluaron a partir de linero de 1995 no han sido estudiados
con este método.

Ultrasonido de abdomen: Es un estudio que no se hace
rutinariamente a los pacientes. solamente se realizaron dos en 116
(1.7%), sin encontrar alteraciones en ninguno de ellos.

Endoscopia de tubo digestivo superior: Es un estudio rutinario en
el diagnéstico de estos pacientes. realizindose en el 100% de los
mismos.

En este estudio se demostré que el tercio distal del estémago es
donde se encuentra mas frecuente el tumor con un 42.2%. Ia
asociacién entre el tercio distal ¥ el medio fue del 77.6%. El cancer
de la unidn cséfago gastrica fue del 14.7%. El 7.7% restante lo
ocuparon los tumores pangdstricos, como se muestra en la siguiente

tabla y grifica:
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1 2. Locnlis

cion del tumor par endoscop
LOCALIZACION CASOS PORCENTAJE
Union 1 17 147
Tercio med a1 354
Tercio diss 49 422
Pangastrico v 7.7

TOTAL

Fuente: Archiso General del servicio de Oncala

Lncl 6.8

o de los casos se encontro ¢l tumor en la curvatura menor,
¢l wmaano del tumor en promedio fue de 8.4 cm con una moda de 6
cm y el reporte de patologia de la biopsia por endoscopia demostré
en un 43.1% adenocarcinoma indiferenciado  (90.3% de
adenocarcinomas  en  twtal). Un  solo  paciente  ((8%). fuc
leiomiosarcoma y el linfoma no Hodgkin ocupé ¢l 6%.

© Tomografia computada (TC): Es cl estandar de oro de diagnéstico
de los pacientes en ¢l servicio de Oncologia del Hospital General de
Meéxico. El 87.9% (102 pacientes) de los pacientes se diagnosticaron

bajo este método. Cabe mencionar que de 1995 a la fecha todos los
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pacientes se les realizo este procedimiento diagnostico. en los anos
anteriores al afio 1993 alpgunos pacientes eatraron a quiratano sin 1TC,

EEn este estudio se demostrd que ¢l tercio dis

al del estomago es
donde s¢ encuentra mas  frecuente ¢l tumor con un 45.1%. la
asociacion entre el tercio distal ¥ el medio tue del 84.3%. El ciancer
de la unién csofago gdastrica fue del 11.8%. El 3.9% restante lo

ocuparon los tumores pangdstricos, como s¢ muestra en la siguiente

tabla v grifica:

Tabla 3. Localizacién del tumor por TC.

LOCALIZACION CASOS PORCENTAJE
Union EG 12 1.8
Tercio me: 40 392
Tercio dis 46 as.1
Pangistrico 3 3.9
TOTAL 102 100

Fuente: Archivoe General del servicio de Oncologin ded Hospital General de México,
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En cl 70.5% dc los cusos se encontrd el tumor en la curvatura menaor,
el tamaiio del tumor en promedio fue de 7.4 ¢m con una moda ded
cm.

La TC identificéd en un 64.7% ganglios positivos por imagen y en un
14.7% invasion a estructuras adyacentes como ¢l piancreas v aorta,

o Laparoscopia diagnodsti

Este cstudio no se realizé en ningin
paciente de 1os revisados en este estudio. En el servicio de Oncologia
del Hospital General de México, no sc utiliza este procedimicnto

diagnostico de rutina.

ESTADIFICACION PREOPERATORIA:

l.os 116 pacientes se estatificaron antes de su cirugia en basc al TTNM de 1997, con
Jos estudios anteriormente mencionados. encontrando que el 51.7% de los pacientes
correspondieron a etapas 1V en ¢l preoperatorio pero técnicamente operables sin metdstasis

a distancia. como se muestra en la tabla v grafica siguientes:

Tabla 3. Estadificacion T'NM preoperatoria.

ESTADIO CASOS PORCENTAJE
o 0 o
1A 0 o
m o (]
n 29 25
1A 5 3
mn 12 10.3
IV 60 51.7
TOTAL 116 100

Fuente: Archivo General del servicio de Oncologia del Hospitat General de México.



Grifiea 6. Estadificacion NN preoperatoria.

TRATAMIL

e  Quirtry,

0: A continuacion se presentan los resultados:

Tabla S, Tiempo de disngnostico a cirugia realizads,
TIENMPO (moeses) CASOS PORCENTAJE
MENOS DE 1 96 82.8
1A2 12 10.3
MASDE 2 8 6.9
TOTAL 116 100

de Oncologin del Hospital General de Mévico.

Fuente: Archivo General del servicl

Tiempo de diagnostico a cirugia realizada,

Fuente: Archivo General del servicio de Oncologia del Hospitul General de Mérico.
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Como podemos observar en las jlustraciones anteriores ¢l 82

o de tos pacientes se
intervinicron quirargicamente en menos de un mes de realizado ol

s

Jiagnostico de cancer
istrico en ¢l servicio de Oncologia de la

Tabla 6. Cirugia re:

CIRUGIA REALIZADA CASNOS PORCENTAJE
CURATIVA 49 423
PALIATIVA (Deriva 36 31

LAPE 31 26.7
TOTAL 116 100
Fuente: Archivo General del servicio de Oncologia det Hospital Gene de Ménico.

Grifica 8. Ciru

s realizada.

144 masor parcentaje (42 3¢

o) de los pacientes se les logrd realizar procedimicento
con intencion  curative » solamente ¢l 27% de tos pacientes se les h

izo solo laparotomia y
toma de biopsia encontriindose irrese

uble el tumor.
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Tahla 7. Cirug curativa,

CIRUGIA CURATIVA CANOS

Caustrecton parcial distal K
CGastrectomin parcial provimal 8

CGastrectumia 1ot 11

TOTAL 49

Fuente: Archivo General del servicio de Cacold 4 del Iaspital Geaneral de Mévicn,

dfica 9. Cirugia curativa,

- < PEOERE RN L Shatr. DA

del Hospitat ¢ Al de Mévico,

o General del sery

0 de Oncolog
Iin ¢! 77 6% (38 pacientesi, de los pacientes se les realizd gastrectomias subtotales

servindose parte de Ia funcionalidad gastrica » en el

con div reconstrucciones pr

22.4%0 restante (11 pacientes), gastrectomias totales con gastroycyuno anastomosis como se
ilustra en abla anterior. Cabe mencionar que en la revision de los pacientes antes de IZnero
de 1993 se realizaron todas las gastrectomias parciales proximales. después de este periodo
ya no se realizo ninguna de cllas, Tambidn vy septn la investigacion de estos pacientes no se
encontraron mayores complicaciones en las gastrectomias proximales que en las distales.
pero su realizacion se abandono a partir del afio 1995, Se realizaron en dos pacientes
(4.1926). cirugia curativa de urgencia.

IEn 11 de estos pacientes (9.5%), se realizo cirugia ampliada, con reseccién de otros

arganos aparte del estomago. 9 de estas resecciones se realizaron en el periodo de 1985 a
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1995 v dos de ellas solumente en el periodo posterior a 1995, Los drganos resecados en esto

pacientes se muestran en la siguiente tabla.

Tabia §. Orpanos resceados en b cirugis amplinda.
ORGANO RESECADO CASOS
Bazo

Cola del pancreas
Esofago distal
Esdfago total
Cabeza del pincreas
Vesicula biliar
Diafragma

Hipado

Pericardio

TOTAL

Fucnte: Archivo General del servicio de Oncologia del Hospita) General de Mérico,

_———— WA O

N
©

En el 28% de los casos que se realizo cirugia ampliada el érgano que se retiro fue el
bazo y en ¢l mismo porcemaje el pancreas. Segun la revision de los expedientes los

pacientes no aumentaron sus complicaciones del postoperatorio tardio si se comparan con

los gue no se le realizd reseccion multivisceral.

El tercio distal del estomago es donde se encontré mas frecuente ¢l tumor con un
43.1% en ¢l transoperatorio. la asociacion entre el tercio distal y el medio fue del 76.7%. El
sincer de la union esofago gastrica fue del 12.9%. El 10.3% restante lo ocuparon los
tumores pangastricos. En el 60.4% de los casos se encontrd el tumor en la curvatura menor,
¢l tamafno del tumor en promedio fue de 10.5 cm con una moda de 10 cm y ¢l reporte de
histopatologia final de la picza operatoria demostré en un 49.1% adenocarcinoma
indiferenciado  (90.5% adenocarcinomas en total). Un solo paciente (.8%), fuc
leiomiosarcoma v el linfoma no Hodgkin ocupé el 6%. algunos dec estos datos se muestran

en la siguiente tabla y grifica:
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Tabla 4. Localizacion del tumor por ci

LOCALIZACION CASOS NTAJE
Union EG [N 129
Tercio medio 39 EXRY
Tercio distal S0 a3
Pangastrico 12 103
TOTAL 1o 100

Fuente: Archive General del servicio de Oncologin det Hospitad General de Mévico,

Vuente: Srchn

AT pacientes se les realizaron toracotomias, precisamente los 7 que requiricron
esotagectomia ya sea distal o proximal ¥ que tenian cincer de la union esofago gastrica.
Recordemos que 17 pacientes por endoscopia fucron diagnosticados como cancer de la
union esotago gastrica, 12 por TC » 13 en el transoperatorio, tomando en cuenta esto
alrededor det 502 de los pacientes con cancer de la unidén esofago gastrica necesitaron de

toracotomia para la reseccion del tumor y a su vez de esofagectomia ya sea total o distal.

También es importante recalcar que s de las siete toracotomias que se rcalizaron, se
Itevaron a cabo antes del 1995 y que todas las esofagectomias totales se realizaron antes de

este periodo también.



A su vez se realizaron on total 20 lintadenectomias extendidas. 11 de cilas en ¢l
periodo de 1995 al 2001.

En lo que se reficre a la cirugia de tipo paliative lit mas frecuente fue la
gastroyeyuno anastomosis en un 38.3% de jos casos.

De los 49 pacientes que se operaron, 9 de ellos (18.49%). se reportaron con tumor en
bordes como se¢ muestra en la siguiente 1abla v gratica.

Grifica 11. Tumor en bordes.

Fuente: Archive General del servicio de Oncologin del Haspetal General de Mévica,

Tabla 10. Reporte histopatoldgico final con tumor en bordes quirdrgicos.

CIRUGIA BORDE RORDE TOTAL PORCENTAJE
PROXIMAL DISTAL
Gastrectomia distal 1 3 /30 13.3
Gustrectomia provimal 1 3 3/8 37.5
Gastrectomia total 2 i 2/11 i8.2
TOTAL 4 7 9/49 18.4

Fuente: Archivo General del servi

io de Oncologia det Lospital General de México.

Dos pacientes tuvieron borde positivo para tumor tanto en borde distal como
proximal uno de c¢llos operado de gastrectomia proximal y uno de gastrectomia total. El
mayaor porcentaje de bordes positivos lo tuvieron los pacientes operados de gastrectomias

proximales en un 37.5% dec las cirugias. Es importante recalcar que partir de 1995 no se ha
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e Complicaciones

Los resultados se muestran a continuacion:

Griafica 12. Complicaciones en pacientes con cincer gistrico.

BRI
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<

Fuente: Archivo General del servicio de Oncale

Jel Hospital General de Ménico.

De los 116 pacientes que se revisaron en este estudio ¢l 12,196 (14 pacientes),
presentaron complicaciones inherentes al tratamiento o alrededor de su estancia en el
servicio.

Ocho pacientes de los 39 a los cuales se les realizo gastrectomia (16.3%).

presentaron complicaciones diversas, seis de cllas en el periodo anterior a 1995,

13. Complicaciones ¢n pacicntes con gastrectomia.

Fuente: Archive General del servicio de On

ologia del Hospital General de México.



complicaciones diversas. todas ellas en ¢l periodo anterior a 1995,

Grifica 14, Complic

Las complicaciones detectadas fucron las siguientes:

Tabla 11. Complicaciones.

ciones en pacientes sin gastrectomia.

COMPLICACION

CASOS
[ Ul.A DE LA OFAGO YEYUNO ANASTODMOSIS 3
DERRANME 'L IRALL 2
MUERTE SUBITA 2
NEUMONIA ¥
INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO )
NEUMOTORAX 2
1 UFICIENCIA RENAL AGUDA 1
¥ ULA ESOFAGO GASTRICA 1
Fuente: Archivo General del servicio de Oncologia def Hospital Gener‘ﬂ de México.
e Estadificaciéon final por cirugia
Tabla 12. Estadificacion TINM por cirugia.
ESTADIO CASOS PORCENTAJE
o o o
1A o o
4t 5 4.3
1 8 6.9
A io 8.6
ms 7 14.7
v 76 65.5
TOTAL 116 100

Fuente: Archivo General del servicio de Oncologia del Hospital General de México.
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Fuente: Archiso General det servicio de Oncologia del Hospital General de Mévico,

Por porcentajes el mayor fue ¢l estadio IV con 65.5%. Las etapas 111 ¥ 1V ocupan ¢l

88.8% de los pacientes.

e DMeédico:

Quimioterapia neoadyuvante: De los 116 pacientes estudiados
solamente 10 pacicntes (8.6%). recibieron estc tipo - de

tratamiento, dos de cllos en etapa 111A, dos en ctapa [1IB y seis en

-etapa IV. -La -indicacién principal de - la’ quimioterapia fue

inoperabilidad en esc momento por diversas causas. lLos
esquemas utilizados fucron variados pero la base de los mismos
fue el‘ 5 fluoruracilo y cl cisplatino.  Se encontré que cn dos
pacientes (20%), tuvicron respuestas completas evaluadas en el
reporte histopatoldgico final y que. el ,80%v dé losy pacientes
tuvieron respuesta p:ircriall dcmostmd5 én el iﬁqménto de la
cirugia al compararse  con lc.‘vys ) estuéio# preoperatorios ya

mencionados.
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Quimioterapin adyuvante y de consolidacion: De los 116

pacientes estudiados solamente 13 pucientes (11.2%6). recibicron
este tipo de tratamiento. cinco de cllos en etapa A, cuatro en
ctapa [1IB y cuatro en ctapa V. La indicacion de la quimioterapia
no es clara en los expedientes revisados. Los esquemas utilizados
fueron variados pero la base de los mismos fue el 5 fluoruracilo.

el cisplatino y ¢l ctopésido.

Rndidtqﬁlp a ncoadyuvante: Ningin paciente recibio ceste
tratamiento en el estudio realizado.

Radiotcrapink adyuvante: De los 116 pacientes estudiados
solamente 9 pacigmcs (7.8%), recibieron este tipo de tratamiento.
La’indicacién de la radioterapia fue la presencia de tumor en
bordes. La dosis de tratamicnto vario de 40 a 45 Gy en 25
fracciones con incrementos de 10 a 12 fracciones de 15 a 25 Gy
al lecho quirurgico con reduccion de campos.

Esquemas concomitantes: Ningin paciente recibié  este

tratamicento en ¢l estudio realizado.
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SOBREVIDA GEN

RAL

Tabla 13. Sobrevida de pacientes con cincer g

SOBREVIDA (ados) PORCENTAJE
Menos de dos 86.2
Das a cinco 120
Mis de cinco § K
TOTAL 1t6 Loa
Fuente: Archivo General del servicio de Oncologia del

Tospital General de Mévico,

Grifics 16. Sobrevida de pacientes con ciancer gastrico.

Comao s¢ pucde observar en las jlustraciones anteriores el 86.2% de los pacientes

tuvieron sobrevida menor de dos anos v el (9% de los pacientes viven a cinco afios.

bia (4. Sobrevida segan estadificaciaon TINDM.,

FRTADI ANGS | MIENOSDE 2] TAS MASOF. S | TOUAL FORCENTAIE A |
CINCO AROS

" (4] 0 o 2] (1)

(23 o o o Q o

m 1 3 1 5 20

u 3 s 0 8 0

A 5 5 [} 10 [+]

B 16 1 o 17 o

w 75 1 o 76 1.3 [}
TOTAL 100 15 1 116
FORCENTAJE 86.2 12.9 K] 100

Fuente: Archivo General del servicio de Oncologia del Hospital General de México.
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Z] porcemaje de sobrevida como era de esperarse disminuye conforme avanza el

estadio. el dnico paciente que se tiene registrado en ¢l seguimienio que ha sobrepasado los

cinco afios de sobrevida es un paciente en ctapa 1B, que ocupa ¢l 20% de los pacicntes en
esta ctapa. ] 13.8% de los pacientes tuvieron sobrevida de dos a cinco afos.

Tabla 15. Pacientes vivos a la fecha.
ESTADIO CASOS PORCENTAJE

0

[N

1

1}
ma
ms
LA
TOTAL 14

Fuente: Archivo General del serv

—-——AU L OQ

io de Oncologia del Hospital General de México.

Grafica 17. IPacientes vivos a la fecha.

e 116 pacientes estudiados solamente 14 es

in vivos hasta el momento (12.1%).E1
mayor porcentaje de pacientes vivos en la actualidad lo tiene el estadio 1HHA (35.7%) y la
asociacion de la etapa 1B, 11 y IHIA ocupan ¢l 85.2% de los pacientes. Recordemos que el
seguimiento de estos pacientes es desigual ya que la estimacién de los pacientes por su

entrada al estudio no es la misma sino solamente la sobrevida al momento actual.
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Desglosando la informacion encontramos que ¢l 100% de los pacientes en ctapa 183
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sobreviven mas de 13 meses. ¢l 85.7% de los 11 mas de 13 meses, ¢l 80% de los [HTA mas
de 13 meses, el 54% de los 1B sobreviven de uno a seis meses y el 38% de los pacientes

en etapa 1V sobreviven de uno a seis meses con un 340% cn e¢sta misma etpa que

sobreviven menos de seis meses, segin nuestro estudio.

Es importante recalcar que no es solo importante analizar la sobrevida de los
pacicentes si no como son las condiciones en que sobreviven, ya que la evoluciéon de esta
patologia se caracteriza por sus recidivas posteriores al tratamiento quirtrgico.

107 pacientes (92.2%) de los tratados, presentaron actividad tumoral en algin
momento del estudio. de estos el 7.5% (8 pacientes) wuvieron sobrevida de dos a cinco aflos.
correspondiendo a ctapas I ¥ IIIA. El resto de las etapas tuvicron sobrevida menor a dos

afios, como s¢ muestra en las siguientes tablas.

Tabla 16. Sobrevida en pacientes con actividad tumoral.
l MENOS DE DOS ANOS DE DOS A CINCO ANOS AN DE CINCO ANOS TOTVAL PORCENTASE I
1 99 | S 1 0 ] 107 9322 1

Fuente: Archivo General del servicio de O logia del 13 ital General de Mé

Tabla 17. Sobrevida en pacientes con actividad tumo dificacion TNM.

ENTADIOAANON SMENOSDE T ZAS MASDES TOTA ENTAJE A DOS ANON
w 0 [ o 0 0
1 0 o [ o [}
" o [ o [ 4
" 3 K ] 7 57.1
uts s a o 9 44.3
s 16 o o 16 o
" 75 o o 75 0
TOrAat 99 8 0 107
FORCTRTAI 93.5 75 o 100
Fuentc: Archivo General del servicio de Oncologia del Hospital General de México.
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Es importante mencionar que ninguan paciente en clapa H3 tuvieron actividad

tumoral en ¢l seguimiento, ¢l 87.5% de los 11 tuvicron actividad tumaoral. el 90% de los
IIA. ¢l 94.1% de los [T y ¢l 98.7% dc los 1V tuvicron dicho fendmeno.

De los 116 pacientes, solamente 9 (7.8%). se encuentraron sin actividad tumoral, en
¢l seguimiento. de los cuales el 88.9% (8 pacientes) y ¢l 11.1%2 (un paciente) de los mismos
tuvieron sobrevida de dos a cinco afios ¥y mis de cinco afios respectivamente.
correspondiendo a todas las ctapas de manera homogénea. a excepeidn de la IB que tuvo el
mayor porcentajce, como se muestra en las siguicntes tablas.

in actividad tumoral.

“Tabta 18. Sobrevida en pacicntes

l MENOS DE DOS ANOS l DE DOS A CINCO ANOS | MAS DE CINCO Asos‘[ TOTAL I PORCENTAJE I
| 1 | 7 ] 1 { 9 ] 7.8 1
Fuente: Archive Genceral del servicio de Oncologia del Hospital General de México.

Tabla 19. Sobrevida en pacientes sin acti

idad tumoral segian estadificacion TNM.

VST ADNNANOS NENONUEZ | ZAS NTAS DL S | TOTAL | FORCENTAIR A | FORCENTAIE A
108 AROS CINCO ASON
o 0 [} o () o [§)
" [4] 0 0 [} [} [}
LAY 1 3 1 s 100 20
" 0 ] 0 ] 100 o
s 0 ] 0 1 100 (4]
10 o 1 0 1 100 0
" o 1 (5] 1 100 o
TOIAL 1 7 1 9
TORCENTAIE 111 778 T 100

Fuente: Archivo General del servicio de Oncologia del Hospital Generat de México.

Tambic¢n es importante mencionar que como ya se explicé ningiin paciente en ctapa
1B tvieron actividad tumoral en el seguimicnto ¥ que el 12.5% de los ctapa 11, ¢l 10% en
ctapa [11A. el 5.9% de los 11IB y el 1.3% de los IV no tuvieron actividad tumoral.

El 100% de los pacicentes sin actividad tumoral sobreviven a mas de dos afios segin
el estudio ¥ el Gnico paciente que ha sobrevivido a mas de cinco aifios no tiene actividad

tumoral.
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De jos 14 pacientes que actualmente estan vivos 6 de ellos ticnen actividad tumoral
(42.9%) ¥ 8§ no tienen (57.1%26), solamente un paciente en ¢l estudio murio sin actividad
wanmoral ¥ fue en ctapa [B, viviendo menos de dos anos. Lo anterior se esquematiza en la

siguiente grafica

Grafica 18, Pacientes vivos a Ia fecha segin act

ridad tumoral.

En cuanto a las recidivas postgastrectomia. haciendo ¢l sepuimiento encontramos

que de las 49 pastrectomias con intento curativo que se realizaron, 40 pacientes (81.6%),
presentaron  actividad  tumoral en algin momento  del scguimiento. jas otras nueve
corresponden a los pacientes que se encuentran sin actividad tumoral y que ya se mostraron
los resultados con anterioridad. Por lo que se observa el 100% de los pacientes en etapa | (5
pacientes) pudieron ser resecados con gastrectomia y estuvicron sin actividad tumoral, cl
100% de los pacientes con etapa [l pudieron ser resecados con gastrectomia pero solamente
¢l 12.5% (un paciente), no tuvo actividad tumoral, el 100% de los pacicntes con etapa HIA
pudicron ser resecados con pastrectomia pero solamente el 10% (un pacicnte), se encontré
sin actividad tumoral, ¢l 58.8% dc los pacientes cn etapa IIIB se le pudo realizar

gastrectomia y solamente el 10% de los que se operaron (un paciente), no tuvo actividad
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wmoral ¥ el 21% de los pacientes en ctapa IV (16 pacientes). se e pudo realizar
gastrectomia ¥ solo ¢l 6.25% (un paciente) de los operados en csta ctapa con intento
curativo. no tuvieron actividad tumoral en ¢l seguimicnio.
Se hace hincapié que el paciente que tuvo respuesta completa a la quimioterapia
neoadyuvante no ha tenido recidiva hasta el momento.
En resumen por etapas:
e Etapa 1B: Cinco pacientes (4.3%)
& . Vivos a la fecha cuatro pacientes (80%)
. Los cuatro sin actividad tumoral (100%)
. Muertos a la fecha un paciente sin actividad tumoral
{20% de muertos y 100% sin actividad tumoral)
e . Etapa I1: Ocho pacientes (6.9%)
. Vivos a la fecha tres pacientes (37.5%)
e - os con actividad tumoral (66.7%)
e Uno sin actividad tumoral (33.3)
= Muertos a la fecha cinco con actividad wumoral (62.5% de¢
muertos y 100% con actividad tumoral)
e Etapa l1IA: 10 pacientes (8.6%)
®=  Vivos a la fecha cinco pacientes (50%)
e Cuatro con actividad tumoral (80%)
e Uno sin actividad \‘umoral (20%)
= Muertos a la fecha cinco pacientes con actividad tumoral

(50% de muertos y 100% con actividad tumoral)
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- IEtapa 111B: 17 pacientes (14.7%)
*  Vivos 2t Ia fecha un paciente (5.9%)
e Sin actividad tumoral (100%)
® Muertos a la fecha 16 pacientes con actividad wmoral
(94.1% de muertos ¥ 100% con actividad tumoral)
s Etapa I'V: 76 pacientes (65.5%)
®  Vivos a la fecha un paciente (1.3%)
e Sin actividad tumoral (100%)
= Muertos a la fecha 75 pacientes con actividad tumoral
(98.7% dec muerntos y 100% con actividad tumoratl)

Como podemos observar a medida que aumenta ¢l estadiaje y que el tumor se ‘h:'lcc
mas avanzado, disminuyeron los pacientes vivos » a su vez de cstas pacicn‘tg‘_‘s vivas
disminuycron los pacientes sin actividad tumoral a medida que aumentaba el csmdfo. »

ILlama la atencién que en etapas 111 y IV hay pacientes sin actividad tumoral, por lo
que en la revision de los expedientes encontramos algunos datos de interés, ﬁue nos
orientaron a pensar en que el manegjo médico adyuvante y ncoadyuvarruc pudic’rrén inl‘luix" al
respecto. como se muestra a continuacion: ;

Como ya sc¢ menciond 10 pacientes recibicron quimioterapia neo#dyuvamc, de los
cuales fucron de la siguiente manera: V

= Dosenetapa I1IA
o Los dos pacientes en esta etapa sobrevivieron mas de dos afios
(100%).

= Uno con actividad tumoral (50%)
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= Uno sin actividad tumoral (50%)

e 67

e Uno de cllos (50%) es ¢l anico paciente, que esta
vive a la fecha en esta etapia ¥ no tiene actividad
tumoral

Dos en ctapa 1B
o Los dos pacientes en esta etapa sobrevivieron menos de ‘dos afios
(100%)
= 'Ambos con actividad tumoral (100%)
Seis pacientes en etapa [V
o Un’ paciente sobrevive mas de: dos afios (16.7%). sin  actividad

tumoral (100%). Este pacicente cs cl ﬁnico pacicnte de esta ctapa

ad tumorzll. E

que esta vivo a la fecha y no ticne nch

o~ Cinco pacientes muercn (83.‘%) con actividad tumoml (100%)

Respuestas completas
o Se menciond que estuvieron cn el orden del 20% : siendo. dos
pacientes
=  Etapa IHIA
e Régimen con dos ciclos de - 5 Fluoruracilo
ncoadyvante a base de dos ciclos dcsphés de 1995

e El paciente vive mas de dos aﬁps' o
e Corresponde al ﬁnic;) pac‘icn(cﬁ que esta  vivo

actualmente en esta ctapa y sin actividad tumoral.
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*  [Fupa llIB
e Régimen con tres ciclos de LEtopasido. adriamicina y
cis platino antes de 1995,
; IZ1 paciente vive menos de secis meses
También sc menciond que 13 pacientes recibieron quimioterapia adyuvante o de

consolidacion segiin hubicran o no recibido quimioterapia neoadyuvante, de la siguiente

forma:
e Cincoen etapa iIlA
o Un pncxenle vivo ("0%) sin acuvxdad tumoral (100%)
- | L Estc p.u:ncn(c ch [ mlsmo 1 ‘al. cual se le dio

e Cuatroen cuipa IIIB
o Uno vivo (25%) sm actlvndad tumoral Q 00%)

L E.su. p.lcwnlc es cl co pnclcnlc de esta ctapia que esta

oV vo_ a'la fccha > no (lchve'actn'dad tumoral.

o - Tres mucrtos (75%) con vasr:li'\;ridbad‘t.umofz'xl (100%)
e Cuatro pacientes en VEIz\pzll v

o Un paciente sobrevive vivo (25%) sin actividad tumoral (100%).
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e Este pacicnte es ¢l mismo al cual se le dio

quimioterapin ncoadyuviante ¥y que s¢ encuentra
vivo sin actividad tumoral actualmente » gue es ¢l
anico de su estadio de esta forma. Este se gnnsolidn’n

con quimioterapia. :

o Tres pacientes mucren (75%), con actividad tumoral (1@0%) : .
Sc¢ menciondé que 9 pacientes recibieron radioterapia dc rﬁahcvm‘ndyuv:\mcrpor
bordes positivos de la siguiente manera: ' . -
e Ocho pacicntes tuvieron menos de dos afios de sdbfévida (88.9), ;:on
actividad tumoral todos (100%6)

e Un paciente en etapa 111B recibié 40 Gy en 20 ,fmcciones v‘;vc mas de dos

afios S

= Estec paciente corresponde al dinico pacicente qué

c¢n esta ctapa a la fecha, que no ticne ac

que recibio quimioterapia adyuvante.:

Si analizamos estos datos cnconu‘am’os que hay tres kpécicn‘lcs aé;inlérés que estan
vivos a la fecha sin actividad tumoral, que han vividol mas d‘cb dosk 5505;’ que 'son de etapa
avanzada y que no recibieron el tratamiento estandar: - ‘

e Etapa IIIA
o Dos ciclos de quimioterapia ncoadyuvaﬁ@ con 5 fluoruracilo.
o Cirugia radical cvidenciando respucsta completa cn la pieza por

histopatologia
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o Cinco ciclos de quimioterapia adyuvante de consolidacion con 3
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fluoruracilo. clopasido ¥ cis platino.
o Unico paciente vivo a la fecha sin actividad tumoral en esta ctapa,
e Etapa lllB
o Cirugia radical con reporte histopatolégico con tumor en bordes
quirargicos.
o Radioterapia adyuvante radical con 40 Gy ,cﬁ 20 fraccépncs.
o Quimioterapia adyuvante con cuﬁ;ro ciyty:l‘oﬁs dc eiopﬁ;ido. cis platino
vy adriamicina : : : '
. o Unico paciente vivo a la fé'cha sm aclrividéd u.\qnjlq}-nl eﬁ est‘a ciap;:. :
e EtapalV e ) : ) ‘
o - Seis ciclos de quimioterapia neoadyuvante con 5 fluoruracilo ¥ cis
platino ) : ) P : ’ ! o v
o Cirugia radical
o Cuatro ciclos de quimioterapia adyuvante de consolidacién . con
ctopésido, cisplatino y adriamicina 7
o Unico paciente vivo a la fecha sin actividad lumora'l en esta ctapa.
Por lo 1anto tres pacientes de 116 (2.6%) han tenido un comportamiento disfimo alo
ya conocido, aparentemente por ¢l mancjo médico adyuvante o necoadyuvante; estos tres,
son de los 9 pacientes sin actividad tumoral (33.3%). ocupando ¢l .100% dyc los pacientes
vivos sin actividad tumoral en etapas 111 y IV, Los tres pacientes fucron mancjados despucs
de 1995
Dos de los tres pacientes (66.6%) en etapa HI1 y 1V, vivos y sin actividad tumoral

recibieron quimioterapia neoadyuvante y tuvieron respucsta, los tres (100%), recibieron
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quimioterapin adyuvante (dos de consolidacion ¥ uno sin ncoadyuvancia) y tavicron

respucsta, y uno de cllos (33.3%), recibio radioterapia adyuvanie y tuvo respues

De esto se desprende que ¢l 20% de los pacientes que recibieron quimioterapia
ncoadyuvante estan vivos actualmente y sin actividad el 50% de las respucstas completas
corresponden a estos pacientes, ¢l 23.1% de los que recibicron quimioterapia adyuvante o

de consolidacién y el 11.1% de los que recibieron radioterapia adyuvante.
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DISCUSIO

El cancer gdstrico en nuestro pﬂl’;ﬁ como ya se ha mencionado con anterioridad es
una patologia que con ¢l paso del tiempo, ha mostrado una tendencia de incremento en su
incidencia, con relacién a afios pasados. Esto se reafirmara con la discusion del trabajo ¥
con los resultados anteriormente mencionados; analiizaré en este punto la informacion
escrita en los resultados ¥ su importancia en el servicio de Oncologia del Hospital General
de México, enfatizando las diferencias que existen con lo descrito en la literatura mundial
sobre esta patologia.

Por ultimo y muy importante, se analizara la importancia segin los resultados
obtenidos de que el manejo del cincer gastrico en la actualidad es insuﬁéienlc e ir;cﬁcicnlc
para controlar la enfermedad no sélo en nuestra institucion si no en todo el minde y que es
necesario agregar nuevas alternativas de tratamiento para el mejor control, es dccir la

tendencia de mancejar el cancer gastrico con terapia multimodal.

DATOS GENERALES EN EL HOSPITAL

Definitivamente existe un subregistro de informacion en el archivo gcﬁeml detl
servicio de Oncologia del Hospital General de México. ya que df: los 163 expedicntes que
segiin se tenian captados, solamente el 71.2% dc los expedientes (116), f_ucror; encommdos

¥ de utilidad para este estudio.
Es importante mencionar que el servicio de Oncologia de el:Hospital General de
México. no maneja todo el cancer gastrico del hospital, es mids maneja una cantidad menor

que el servicio de Cirugia General y Gastroenterologia del mismo, ya que en un cstudio



realizado con anterioridadss se demuesira que en ¢l resto del hospital se vieron 176 casos en
cinco aios y ¢n ¢l servicio de Oncologia como ya lo mencionamos 116 casos en 16 anos.

En cuanto a nuestros resultados se  observa que  partir de 1995 hay
comparativamente mds pacientes tratados de cincer gastrico que en los 10 afos anteriores,
lo que demuestra un aumento en la incidencia de la enfermedad. en los dltimos ailos, por lo
menos en ¢l servicio de Oncologia.

EPIDEMIOLOGIA.

e Edad: Enconwramos, que inicia un aumento en la incidencia de csia
patologia en la cuarta década de la vida y que su pico maximo es en la
séptima década de la vida, sin diferencia con lo que menciona la literatura
mundial.

e Sexo: No hubo diferencia. entre hombres y mujeres pricticamente teniendo
una relacion mujer hombre de 1.11 a 1, lo que no es semejante con lo
descrito en la literatura mundial.

* Escolaridad y ocupacién: Es una enfermedad de medio sociocconémico
bajo. con pacientes en su mayoria analfabetas o que no estudian mas alla de
la primaria. que son campesinos en su mayoria si son hombres o se dedican
al hogar st son mujeres; se menciona en la literatura esta relacion de igual
manera.

e Lugar de origen: Encontramos que fuera del area metropolitana, que
obviamente ocupd el primer lugar de incidencia por la localizacion
geografica del hospital, el estado de Guerrero tiene incidencia alta, asi como

los estados del sur del pais.
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HISTORIA CLINICA

e . Antecedentes, dieta y tiempo de evolucion: Son datos de poca relevancia

en ¢l estudio sin que tengan una relacion causal importante y evidente con Ia

enfermedad. £l tiempo de evolucion es muy variado sin importancia de igual
manera en el estudio.

e Cuadro clinico: El sintoma principal fue el dolor abdominal. de tipo urente
en epigastrio, como lo menciona de igual manera la literatura, la
disminucion de peso ocupo cl segundo lugar como sintoma importante.
Encontramos por otro lado que la disminucién de peso es un sintoma
importante ya que se asocia a mal prondstico y estadio IV, no se encontrd
por otro lado que la disfagia y la presencia de tumoracién abdominal
tuvieran esta rclacién. El sangrado de tubo digestivo alto sc encontré mas
frecueniemente que lo mencionado en la literatura.

El signo principal también fue ¢l dolor abdominal a la palpacion al igual
comeo lo menciona la literatura.
DIAGNOSTICO

e Laboratorio ¥ marcadores tumorales: Sus resultados fueron totalmente
inespecificos, como marca la literatura y no sc¢ demostré en este estudio
alguna correlacién con algin examen de laboratorio con el cancer gastrico;
se encontré que la anemia es la alteracion mas frecuente, que es acorde a lo
registrado en la literatura. Los marcadores tumorales no se realizan de rutina
ya que no tienen ningan significado en cl diagndstico ni en el seguimiento de

los pacientes.



Gabincte:

clcr:gdiograﬁzl de’ toérax, - radiografia  simple de abdomen y
ullr:‘nso’nidu'uhgh)mimll: PPoco utiles como lo marca la literawura. En
ningu'm‘c'nvso se ‘detectd alteracidn en las mismas relacionadas con cl
cancer.

Scric csiéfago gastroduodenal: £s un estudio cada vez menos indicado
en ¢l servicio de Oncologia del Hospital General de México. ya que
apartir de 1995 no hay un solo paciente que sc¢ le haya indicado este
ecstudio. Como lo menciona la literatura en la actualidad hay otros
estudios como la endoscopia, la TC y la introduccién de la laparoscopia
diagndstica que tienen mayor sensibilidad en ¢l diagnéstico de estos
pacicntes.

Endoscopia de tubo digestivo superior: Es un estudio rutinario
diagnéstico cn el servicio de Oncologia del Hospital General de México
que sc realiza a todos los pacientes que llegan con el diagnéstico de
cancer gdstrico. El estémago medio y distal y Ia curvatura menor cs
donde mas se localiza con tumores mayores de 8 cm de diametro, siendo
en su mayoria adenocarcinomas indiferenciados. Los cdnceres: de 'la
unién eséfago gastrica cada vez son mas frecuentes. Todo esto es
semcjante a lo reportado en la literatura mundial.

Tomografia computada: En la Sctudlidéd es ‘cl esléndar de oro de
diagnéstico en el servicio de Oncologia dclv ﬁospiml Géhélﬁl de Meéxico -
al igual que el resto del mundo. A partir de 1995 todos los pacientes

fueron diagnosticados con este método. El estémago medio y distal y la



de didametro. Los canceres de la union esofago gastrica cada vez son mas

frecuentes. La sensibilidad de la TC es baja para identitficar ganglios.

Todo esto es semejante a lo reportado en la literatura mundial.

h

Laparoscopia diagnéstica: Es un estudio no utilizado en ¢l servicio de
Oncologia del Hospital General de México aunque que en muchos
estudios se ha demostrado que su utilidad en el diagnéstico del cancer
gastrico es imponante dado a la subestadificacion que se da con el resto
de estudios. Por lo anterior y como s¢ mencioné en la presentacion del
- ‘prolocolo de manejo neoadyuvante del cancer gistrico en este estudio,
deseamos que progresivamente este método sca incluido en el

diagnéstico de nuestros pacientes con ¢sta patologia.

ESTADIFICACION PREOPERATORIA.

Al igual que cn el resto del mundo la mayoria de los pacicnlr;s Vacudqn a los
servicios en etapas avanzadas, ¢l 75% de los pacientes se cvaluaron‘comro etapas Il y IV
preoperatoriamente, siendo la gran mayoria de estos en etapa 1V, lo que le confiere a esta
patologia una complejidad terapéutica mayor.

Como ya se¢ ha mencionado con anterioridad la estadificacion precoperatoria se
realiza, en basce a los estudios de gabinete efectuados en los pacientes donde observamos
que. se estadificaron pacientes con canceres avanzados y que invaden ya buena cantidad de
ganglios. Muchos de los casos y como vamos a ver mis adelante a pesar de que contaban
con practicamente todos los estudios preoperatorios, se¢ modificé la estadificacion

aumentando el estadio en la mayoria de las ocasiones.
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e Quirtdrgico: En nuestro cstudio aparentemente ¢l retraso del diagnostico
no fue un factor de importancia. ya que el 82.8% de los pacientes que
eran candidatos a cirugia, se operaron en menos de un mes de que fucron
diagnosticados y como sabemos, cn cstudios ¢n otras scries, este punto
en discusiéon no representa aparentemente un factor relevante para la
evolucién  y la  historia nawral de -los pacientes ademas que
mundialmente hay mayor retraso del “diagndstico  que en- nuestros
pacientes. . 5 . : e S

LLamentablemente el 42.3% :de lo‘s'paciemcs'q‘uc se 1mcrvlmcron

quirirgicamente, tuvieron pomb:hdad de rcahmr;c procedumxemo

curativo, lo que nos dcmucstra que a-pesar de lem:r en un porccmajc

importante de pacientes con todos los estudlos necesarios prcopera onos,

como ya lo hemos discutido anteriormente, al momento de la cirugla el
cstadio cambia y por lo general aumenta el estadiaje com.o' lo veremos
mas adelante,

l.as pastrectomias distales fueron las que con ma)"or frecuencia se
realizaron. se¢ ha abandonado la rcalizacién de gastrectomias prox;'malcs
en el servicio de Oncologia del Hospital General de México; coﬁ\o ya
sabemos en la literatura se menciona que dicha gastrectomia tiene mayor
morbilidad que ¢! resto de las mismas cosa que en nueslr§ estudio no gc
demostré, pero si se encontré que ticne mayor incidencia de tumor en

bordes que ¢l resto, situacién que no esta descrita en la literatura.



L.a cirugia ampliada con reseccion multivisceral y las toracotomias con el
paso del tiempo se ha abandonado. cncontrando esta diferenciada muay
marcada entre los periodos anteriores a 1995 y posteriores a esta techa.
L.os Organos mas frecueniemente resecados son bazo y pancreas lo que
inficre mayor riesgo de complicaciones y morbilidad a los pacientes
segun la literatura. Apoyando csto y como se vera mas adelante las
complicaciones después de 1995 fucron mucho menores, siendo lo
anteriormente mencionado una probable explicacion a esto.

La localizacién mas frecuente en el transoperatorio del tumor gastrico
fue el tercio distal y medio en la curvatura menor, con tumores mayores
de 10 em de diametro. Los canceres de la unién eséfago gaistrica cada
vez son mas frecuentes. El adenocarcinoma indiferenciado fue el tipo
histologico mis frecuente. Todo esto es acorde a lo que sc describe en la
literatura.

Si comparamos lo encontrado preoperatoriamente por endoscopia y I'C a

los hallazgos transoperatorios encontramos lo siguiente:

Tabla. 20. Relacion entre variables
VARIABLE ENDOSCOPIA 1< CIRUGIA
TAMANO (cm) 8.3 73 10.5
LOCALIZACION y | Tercio distal ¥ medio| Tercio distal y medio] Tercio distal y medio
PORCENTAJ 77.6% 84.3% 76.7%
CURVATURA » Menor (69.8%) ovemmmmeen Mecenor (60.4%0)
PORCENTAJE
UNION EG (%) 14.7 11.8 12.9

Fuente: Archivo General del servicio de Oncologia del Hospital General de México,

Como podemos observar practicamente en estas variables no hay

diferencias entre los hallazgos encontrados en los tres procedimientos,
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siendo bastante fidedigna en cuanto  la  localizacion la evaluacion

preoperatoria si se compara con los hallazgos encontrados en la cirugia.
Por su parte la tendencia en el servicio de Oncologia es ¢l realizar cada
ver mas linfadenctomias, lo cual es el tratamiento estindar en ¢l mundo
con las discusiones entre occidente ¥ oriente ya expucstas.

Con menor f{recuencia también se reportan pacientes con lumor' en
bordes, teniendo una incidencia global del 18.4%, pero desde Enero de
1995 no se ha reportado ningun paciente con tumor en bordes ch el
Servicio de Oncologia del Hospital General de México.

A su vez las complicaciones se encuentran en el orden del 12.1%,
semejante el porcentaje a lo que se describe en la literatura; cada vez son
menores por diversas razones entre ellas porque se ha-disminuido cl
nuimero de cirugias innecesarias en los pacien(és, ya que estakbicn
demostrado que la reseccién multivisceral no aumenta el control local n

la sobrevida de estos pacientes.

ESTADIFICACION FINAL POR CIRUGIA

El 88.8% de los pacientes acudieron en etapas avanzadas (111 y IV), con el mayor

porcentaje en etapas 1V, lo que es muy semejante en la literatura pero con una tendencia

mayor en nuestro pais de tener etapas mds avanzadas.

A continuacién mostramos una correlacion de la estadificacién preoperatoria con la

ESTA TESIS NO SAL
DE LA BIBLIOTECA
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Tabla, 21 Reliacion entre estadificaciion preoperatorio v postoperatoric.
ETAarA TREOFERATORIN (70) POSTOPLRATORIN (Tah
0 0 0
1A a 0
m Q 4.3
n 25 6.9
11IA i3 8.6
mnp 103 14.7
v 31.7 65.5
TOTAL 100 100

Fuente: Archivo General del servicio de Oncologin del Hospital General de Mésico.

Como podemos observar y bien se describe en la  literatura coxiste una
subestadificacidn importante en estos pacientes. Analizando la informacion sc encuentra
que no se identifican en ctapa IB pacientes preoperatoriamente, observando que los
cstudi.os diagnésticos fueron ineficaces para evaluar esta informacién, debido a que el
wmor ¢s pequeiio ¥ en esta etapa fue la Gnica en que se sobre estadificé a los pacientes
preoperatoriamente, posiblemente a expensas de la etapa I1. En cuanto al resto de las ctapas
observamos que hay mayor cantidad de etapas 11 y IIIA preoperatorios y menor cantidad
de etapas [HIB y IV preoperatorias lo que demuestra una subestadificacién clara de los
pacientes con este diagndstico.

L.os datos encontrados en la cirugia son desalentadores, no solamente demuestran lo
poco cficaces que son frecucntemente los estudios preoperatorios, si no que demuestran lo
avanzado que llegan los pacientes a tratarse cuando tienen esta patologia, por e¢so y
probablemente la laparoscopia diagndstica sea una opcién para mejorar la eficacia de los
estudios preoperatorios. Como lo observamos anteriormente se detectaron en la cirugia en
porcentajes clevados, tumores de gran tamaiio (10.5 em promedio) y que invaden ya buena
cantidad de ganglios, identificando practicamente en todos los casos la tumoracién, cosa

que no s¢ observo en los estudios diagnédsticos. Como observamos fue muy ocasional cl
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caso en que en el momento de operar un paciente con ciancer gdstrico disminuyera

transoperatoriamente ¢l estadio. en la mayoria de los casos aumento ¢l estadio.

Es dificil realizar un seguimiento de los pacientes ya que no acuden a consulta

priacticamente después de la cirugia, por diversas causas, a pesar de que en ¢l servicio de

Oncologia se lleva un registro estricto de los pacientes con esta patologia., dato esperable

por su condicién socioeconomica.

No se puede evaluar muchos datos en los estudios de histopatologia definitivos ya

que en lo revisado los reportes no cumplen por lo general los requisitos minimos para ser

evaluados oncologicamente.

e Meédico

1.

3.

Quimioterapia ncoad_vuvantc:‘ El: de >lbs

1a totalidad en etapas Iy IV, con -

recibieron este tipo de manejo

20% de respuestas cbmpletas
parciales, lo que es semejuni
mundial.

Quimioterapia :ld)k'u\'k:ui(c‘ o de

portaron casos
Radioterapia adyuvante: El117.8% de los pacientes recibieron

este tipo de tratamiento por tumor en bordes. El tumor en bordes
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en la literatura no se menciona como una indicacion absoluta de

radioterapia adyuvante.

5. Esquemas concomitantes: No se reporto ninguno

PRONOSTICO Y SOBREVIDA

La sobrevida en ‘los pacicntes con cancer gastrico en el servicio de Oncologia del
Hospital General de México es mala, demostrandose un .9% de sobrevida a 5 afios y un
12.9% de dos a cinco aflos, muy por debajo a 1a reportada en el resto del mundo y como es
de espcrarse ¢s mayor en etapas tempranas y menor en etapas avanzadas. Es dificil evaluar
perfectamentc este parimetro por otro lado ya que los pacientes no acuden periédicamente
a sus consultas o dejan dc venir al servicio por alguna razén distinta a la progresion de la
enfermedad o la muerte.

Encontramos también y como se describe en la literatura que la recidiva es
importante, ya que el 81.6% de los pacientes recidivaron, cifra acorde con lo descrito en la
literawura internacional ¥ que entre mayor sea ¢l estadio menos posibilidades hay de realizar
cirugia resectiva con finalidad curativa, y mas pacientes recidivan en estos casos y por lo
tanto mecnos pacientes en ¢l seguimiento permanecen sin actividad tumoral. Se analizé por
su parte que como era de esperarse, los pacientes entre mas avanzado sea el cstadio, mas
pacientes tendrian en algin momento actividad tumoral en el seguimiento y que la sobrevida
de los pacientes que cn algin momento tiecnen actividad tumoral es en mayor porcentaje de
menor de dos afios a diferencia de los que no 1a presentan, que su sobrevida es en el 100%
de los casos de dos a cinco afios y ademds de que ¢l mayor porcentaje de estos se
encuentran vivos a la fecha. Recordemos que en un 92.2% de loé pacientes en algan

momento del seguimiento se encontraron con actividad tumoral ya sea por que la



desarrollaron después del tratamiento curativo o simplemente porque no se pudo resccar su
tumoracion.

Lo quec considero mas relevante de este trabajo son los estudios y evidencias
demostradas en cuanto a la terapia médica. que aunque son pocos casos si demuestran que
con esta terapia podemos mejorar la sobrevida y cl control local de nuestros pacientes y que
por eso tenemos que realizar estudios como el propuesto por nosotros en cste trabajo, en
donde la terapia multimodal sea un tratamiento cada vez mas aceptado y utilizado por los
pacicntes; como se observé en los resultados, se analizan los pacientes que tu&ieron' .
respuesta a los diversos tratamientos meédicos de radioterapia y quimioler#i:ia Y. cdmo_
influyeron en el control y sobrevida de la enfermedad y se cncon&sz quéy n"‘A‘ejon:'ab, la':
sobrevida y el control local de los pacientes en etapas avanzadas si compnmnidsir.lcss d:;léé a-
los que no recibieron dicho tratamiento. Son tres pacientes gh total que représ:c‘nl;}h:c_! 26%
de la muestra, pero representan la tercera parte de los pacientes sin ac!ivid:ﬂd ‘tumoral )
todos los vivos y sin actividad tumoral en etapas 111 y IV, por cl contrario todos' los
pacientes que no recibieron tratamiento médico se encuentran muertos y en alg\‘m momento
wivieron actividad tumoral. La neodyuvancia con quimioterapia tuvo en 20% de résﬁuestﬁs
completas y mas del 65% de respucstas globales (80%) y el 20% dc pacientes que
recibieron este mancjo estan vivos y sin actividad tumoral siendo ¢l 66.6% de los pacientes
en etapas I y 1V que estdn vivos y sin actividad tumoral, a comparacién de que todos los’
que no recibieron este tratamiento en cstas ctapas muricron y con actividad tumoml Por-
otro lado la adyuvancia y la consolidacién con quimioterapia, el 23.1% que rec:bleron este
manejo estan vivos y sin actividad tumoral siendo el 100% de los pacientes con ctapas my
IV que estan vivos y sin actividad tumoral, a comparacién de que todos los que no

recibieron este tratamiento en estas etapas murieron y con actividad tumoral. También es
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importante comentar que este punto ecs dificil de evaluar ya que dos pacientes fueron

consolidados con quimioterapia ¥ no sabemos por lo wanto si esta buen respucsta es por la
neoadyuvancia o por la adyuvancia, quedindonos solamente un paciente que aparentementic
si luvo respucsta por si sola con la quimioterapia adyuvante y que solamente ocupa cl 7.7%
de este grupo pero que se encuentra sin actividad tumoral. Por aitimo la adyuvancia con
radioterapia también demostré bucnos resultados ya que el 11.1%% que recibicron este
mangjo estdn vivos y sin actividad tumoral siendo el 33.3% de los pacientes con etapas 111 v
IV que estan vivos ¥ sin actividad tumoral, a comparacién de que todos los que no
recibieron este tratamiento cn estas etapas murieron y con actividad tumoral. »

Por lo anterior y aunque sean pocos pacicntes y s¢ necesiten miis: estudios, se

demuestra que ¢l mancjo de terapia médica ya sea con quimioterapia y radioterapia

puede mejorar Ia sobrevida y el control local de los paciente sobre. todo. cn ctapas

avanzadas. La. quimioterapia necoadyuvantce puede hacer rese able al  tumor ¥
disminuir el estadiaje preoperatorio.
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CONCLUSION

Como podemos -observar, ¢l cancer gastrico es una patologia creciente, quc
actualmente es muy importante en nucstro medio y que lo serd mas importante por el

aumento en la incidencia que va teniendo con el tiempo.

e la: nstitucién, se

Dependiendo de la experiencia tanto del cirujémo;* como

mecjorara la atencién de este tipo de pacientes y su dmgnésnco,‘asi como' la posterior

cducacién y factores de profilaxia que deben aprcndcr mmo lo pacncmes como el personal
médico de salud, con el objeto de disminuir la lncndencm dc esm cnfcrmcdad ¥ mcjorar las
técnicas terapéuticas. ‘

Es imporiante conocer lo que en otros paises s¢ publica acerca del cincer gastrico y
no sélo de esta patologia, pero considero mds importante, todavia, que conozcamos como
se comporta csta patologia en nuestro pais, pues como vimos durante el desarrollo del
trabajo. difiere en algunos puntos con lo publicado en la literatura mundial y por lo tanto la
estrategia terapéutica es diferente, esto sin tomar en cuenta que el factor idiosincrisico de
nuestros pacientes son muy distintos al resto de la poblaciéon mundial.

De acuerdo a las hipotesis y objetivos trazados al inicio del trabajo podenﬁosy
comentar algunos puntos de importancia:

e Definitivamente existen diferencias importantes y sugestivas entre los datos
epidemiolégicos que menciona la literatura médica mundial con los datds
obtenidos en esle trabajo, no s6lo en datos aislados sino en complejos

conceptos que deben ser estudiados en pacientes de nuestro pais y



86

publicados. Estos datos se demostraron en los resultados ¥ se analizaron en
1a discusion del trabajo expucsto con anterioridad.

Al existir diferencia entre lo descerito en la literatura con lo descrito en este
estudio, difieren por lo tanto las estrategias terapéuticas tanto curativas como
paliativas ¥ también ¢n el tratamiento coadyuvante, las cuales con otros
estudios se debe ampliar y definir cuales son los procedimientos mcjores y
mas seguros para nuestros pacientes. comparando nuestra experiencia en
México con el resto de la poblacion mundial para asi sacar un consenso
terapdéutico propio.

Observamos también que ¢l seguimicento de los pacientes en el servicio de
Oncologia del Hospital General de México no fue del todo correcto. por
factores diversos, enwre ellos ¥ el principal por cultura y educacién del
paciente. ademas de mala informacion al paciente por parte del médico y
frecuentemente por mala integracion del expediente clinico. lo que nos deja
muchas dudas de lo que se le realizé a determinado paciente. punio que debe
ser analizado en el Hospital para una mejor atencién de los enfermos que
lleguen posteriormente por esta patologfa.

Observamos que la sobrevida en ¢l servicio de Oncologia fue baja, debemos
analizar mediante otros estudios de preferencia prospectivos, que es lo que
sucede con elios y cuales son las fallas en el tratamiento para mejorar su
estudio ¥ evaluacion y asi secundariamente manejarios mejor y aumentar la

sobrevida de estos mismos.
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Por todos los puntos anteriormiente mencionados ¢s necesario realizar mas
estudios de este tema y de otros para aumeniar nuestro conocimiento de la
patologia y r:ncjorar su manecjo en un futuro.

Por otro lado sc sigue subestadificando a los pacientes al igual que el resto
del mundo, considero que la laparoscopia diagnéstica pucdg ser una opcién‘
para ¢l mcjor diagnodstico de los pacientes ademas de que se Ha dcmdslrado

su utilidad en la literatura. Por csto mlsmo el prolocolo anlcnorrnenlc

cxpueslo cuenta con este método denlro del dxagnésuco para mcjorar cste

punto.

literatura reportado, que mencione el uso de quimioterapia y. radioterapia = -

secuencial como nosotros lo estamos propomendo Existe. la base clenliﬁca‘

de que puede funcionar ya que hay ev:dencla suﬂcncnle en a lneratura dc
que cada uno de cstos lralan'\xcntos por sepamdos han scrvndo. El ob_yeuvo

también es el disminuir la morbilidad de Ia concomitanicia.
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Con lo anterior considero y espero que lu lectura y el analisis de este trabajo debe
servir para permitir y despertar inquictud propia y de otras personas inmersas en el personal
de salud, a la investigacién de patologias, utilizando modclos de nuestro pais, que nos
permita construir estadisticas epidemioldgicas, criterios diagndsticos, estadificacioncs,
criterios terapéuticos y factores prondsticos y de sobrevida acordes a nuestros pacicnles que

sirvan para un mejor manejo y tratamiento, asi como cn educacién para la salud de la

poblacién mexicana en diversas patologias de importancia en nuestro pais.-
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EXPECTATIVAS A CORTO, MEDIANO Y LARGO PLAZO

e . Iniciar. localmente en el hospital una linea de investigacion de la cual se
desprendan otras lineas de la misma
e . Publicacién en revistas de la especialidad
- e Crear protocolos y manejos estandarizados de pacientes
e Observar y analizar que procedimiento y que lineas de procedimientos son
los mejores para nuestra poblacion

= Comparir experiencia internacional
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RELEVANCIA

El cancer gastrico es una neoplasia agresiva de las cual el trammncnlo plvolc

es la c:rugna pero sc han tratado de encontrar nuevas estrateglas terapéuucas E

las cuales pucdan aumentar cl periodo libre. de enfermedad Y porque no la

sobrevida cn los pacientes que las sufrcn. o

Habiwalmente y no solo en nuestro mcdxo los~ pacientes: acuden a’ los

servicios de salud con etapas avanzadas loique retrasa:y en muchas

ocasiones imposibilita al medico a dar lmmmiento'curm.ivo a estos pacicnlcs ;

Por las razoncs anteriormente mencmnadas y sobre lod

etapas ‘avanzadas .

siendo

terapia multimodal la quimioterapi

imporiante en este manejo
El uso de terapia diferente a la cirugia ya sea adyuvante y/o necadyuvante ha

traido resultados prometedores en jos Gltimos afo: por lo que es uné linea

de investigacion a seguir.

Es importante conocer en nuestro medxo que terapla es la mas adecuada para
nucstros pacientes y comparar eslo con el resto de lo pubhcado en la

literatura mundial.
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IEs importante de igual manera que se tengan estadisticas reales. no solo en

91

este tipo dec neoplasia sino en todas con ¢l objcto de saber que pasa en
nucstro medio y poder manejar y prevenir ¢l cdancer, como se¢ maneja en

paises del primer mundo.



TESIS Ci
FALLA L2

BIBLIOGRAFIA

Markman, JF., Berry, SM., er al. Gastric Carcinoma. Curr Probl Surg 1995:
112-79. : ‘

De Vita, V., Hellman. S., ef al. Chapter 33.3: Cancer of the Stomnch en
Cancer: Principles and Practice of On}cologx. ‘Ed lmeramencana. ; 6"

edition, 2001, pp. 1092 - 1126.

Kirkwood, KS., Khitin, LM., et al. Gastnc Canccr Surgu:al Oncalogy
Clinics of North America 1997; 6(3): 49:-514 : .
Everett, A., Axon, ATR. Early Gastnc Cancer in Europé; ,Gzrukyl997': 41:142
—150. : [ B

Muiloz. N, Franceschi S. Epidemiology of Gastric Cancer and Perspectives
for Prevention. Salud Piblica de México 1997; 39(4):18-29.

Harrison, JD., Fielding, JWL. Prognostic Factors for Gastric Cancer
Influencing Clinical Practice. World Journal of Surgery 1995; 19:496-500.
Sanchez, BF., Garcia. JA.. er al. Prognostic Factors in a Series of 297
Patients with Gastric Adenocarcinoma Undergoing Surgical Resection.
British Journal of Surgery 1998; 85: 255-260.

Schwartz, S., Shires, GT. er al. Chapter 24: Stomach, en Princip:lc's of
Surgerv. Ed. Intcramericana, Scventh edition, 1999, pp. 1181 -1215 :
Sabiston, DC. Capiwlo 30: Carcinoma Gastrico, en Tratado_de patologia

quirargica. Ed. Interamericana, Decimocuarta edicién, 1991, pp. 914-28



To31S CON
FALLA ™E CRIGED

93

10. Antonioli, DA, Goldrﬁan. H., et al. Gastrie Cancer. Curr Probl Surg 1997;
34(11):836-929,

11. Miwa, K., Hauori: T., et «al. Duodenogastric Reflux and Foregut
Carcinogenesis. Cancer Supplement 1995; 75(6):1426-1432.

12. Ant. M., Armuzzi, A., e/ al. Importance of Changes in Epithelial Cells
Turnover during Helicobacter pylori Infection in Gastric Carcinogenesis.Gur
1998:43(1):27-32. )

13. Macfarlane, GA., Munro, A. Helicobacter pylori and Gastric Cancer. British
Journal of Surgery 1997: 84:1190-1199.

14. Williams, MP., Pounder, RE.. er al. Helicobacter pylori: from the Benign to
the Malignant. dmerican Journal of Gastroenterology 1999; 94(11):11-16.
15. Kimura, K., Satoh, K. What remaining questions regarding' Helicobacter

pylori and associated diseases should be- addresscdr .by future 7 research?

Gastroenterology 1997;113:155-157.

16. Omar, EL., Oien, K., er al. Increased Prevalence of’Precanccrous Changcs in

Relatives of Gastric Cancer Patients: Crmcal
Gastroenterology 2000;118(1):22.

17. Argila, CM., Boixeda, D., e al. Relation Bet cen c ty;;cs and

Location of Gastric Cancer and I{elicobacl%r. pylori.:Scand, AGaslr;éhle;ol
1997; 32(4): 303-307. i o S
18. Wasserfallen, JB., Spacth, P., er al. 'AcEiuiréd l’)e'fri;:ie’ncy o; Clr-inhibiylor '
Associated with Signet Ring Cell Gaslrﬁ:' Adenbcéréi;:;rﬁé: Aiy p‘robal;fe
connection of antitumor associated antibodies, hemolytic anemia, and

complement turnover. J dllergy Clin Inmunol 1995; 95(1): 124-131



28.

F.’l ‘.xl‘ L "‘

-

o4

. Tersmette, AC.. Giardiello, FM.. ez al. Carcinogenesis Afier Remote Peptic

Ulcer Surgery: The longterm prognosis of partial gastrectomy. Br Afed J

1998:302: 96-99.

. Allgayer, H., Heiss, MM., er al. Prognostic Factors in Gastric Cancer.

British Journal of Surgery 1997;84:1651-1664.

. Tahara, E. Molecular Biology of Gastric' Cancer. World .J Surg 1995;

19:484-490.

2. Robbins, SL., Cotran, RS,, er al. EI cstérhago en Patologia_estructural vy

funcional. Ed. Interamericana, cuarta cdicién, 1990, pp. 884-906.

23. Japanese Research Society for Gastric Cancer. The General Rules for the

Gastric Cancer in Surgery and Pathology. The Japanese Journal of Surgery
1981; 11(2): 127-145. : :

24. Lee, J., Nascimento, AG., ef :qzl.rEpithclioid Gastric Stromal Tumors

(L.ciomyoblastomas): Study of 55 c:ases;Surgery 1995; 118(4):653-661.

. Riddell, RH:, Goldman H:; ‘er al.’ Gastric Epithelial Dysplasia. G 1999;

45:784-790.

- Stephens, J,, Smith, J. Treatment of Primary Gastric Lymphoma and Gastric

Mucosa Associated : Limphoid Tissue Lymphoma. 'J Am ;C"ally "Surg
1998;187(3):312-320. :

Deev, LS., ‘Bassem, 1Y., et al. Meningeal Carcinomatosis as a Presenting
Manifestation of Gastric Adenocarcinoma. Amerf‘icc}n - ‘,VJarurnaI rof
Gastroenterology 1997; 92(2):329-331. : » ‘
Kuntz, C., Herfarth, CH. Imaging Diagnosis for Staging of Gastric Cancer.

Seminars in Surgical Oncology 1999;17:96-102.



"
N

33.

34.

38.

Akanoshi, K., Chijiiwa, Y., ef ¢l. Preoperative TN Staging of’ Gastric Cancer

Using a 15 Mhz Ultrasound Miniprobe. British Journal of Radiology

1997:70:703-707.

. Sasako, M. Risk Factors for Surgical Treatment in the Dcutch Gastric

Cancer Trial. British Journal of Surgery 1997: 84:1567-1571.

. Iriyama, K., Miki. C., Influence of Tumor Penetration on Period of Decath

after Gastric Cancer Surgery. British Journal of Surgery 1997; 84:865-866.
Kurihara, N., Kubota, T., er al/. Lymph Node Mectastasis of Enr]y Gastric
Cancer with Submucosal Invasion. British Journal of Surgery 1998; 85: 835~
839.

Takeshita, K., Tani, M., e al. Endoscopic. Treatment of Oesophageal or
Gastric Cancer. Gut 1997; 40: 123-127.

Imada, T., Yasushi, R., er al. Postoperative Functional Evaluation of pylorus
Preserving Gastrectomy for Early Gastric Cancer Compared with

Conventional Distal Gastrectomy. Surgery 1998; 123(2): 165-170.

. Makuuchi, H., Yoshifumi, K., ¢/ a/. Endoscopic Mucosal Rescction for

LEarly Gastric Cancer. Seminars in Surgical Oncology 1999; 17: 108-116.

. Siewrnt, JR., Stin, HJ,, er «l. Surgical Resection for Cancer of the Cardia.

Seminars in Surgical Oncologyr 1999;17: 125-131.

. Maruyama, K., Sasako, M., er al. Pancrcas Preserving Total Gastrectomy for

Proximal Gastric Cancer. World J Surg 1995; 19(4): 532-36.
Harrison, LE., Karpeh, MS., er al. Total Gastrectomy is not Nccessary for

Proximal Gastric Cancer. Surgery 1998; 123(2): 127-130.



40,

41.

43.

a4,

45.

46.

47.

96

. Harrison, LE., Karpeh. MS., er al. Proximal Gastric Cancers Resected via a

Transabdominal Only Approach. Annals of Surgery 1997; 225(6): 678-685.
Sano. T.. Sasako. M., er dl. Total Gastrectomy fo} Primary Gastric
Lymphoma at the Stages IE and 1IE: A prospcclivc‘sl.ur;iy of 50 cases.
Surgery 1997; 121(5): 501-505.

Kodera, Y., Yamamura, Y., e al. '1"hc Role of Radical. Gastrectomy with
Systematic Lymphadencctomy for the Diagnosis and Trcalrﬁcﬁl of Primary
Gastric Lymphoma. Annals aof Surgery 1998; 227(1): 45-50. .

Okajima, K., Isozaki, H. Splencctomy for Treatment of Gastric Cancer:
Japanese Experience. World J Surg 19953 19(4): 537-540.

Wanebo, HJ., Kennedy, Bl., er al/. Role of Splenectomy in Gastric Cancer
Surgery: Adverse effect of clective splenectomy on long-term survival. J AM
Coll Surg 1997; 185: 177 — 184.

Maechara, Y., Tomoda, M., er al. Surgical Treatment and outcome for Node
Negative Gastric Cancer. Surgery 1997; 121(6): 633-639.

Meyer, Hl., Jinhe, J. Lymph Node Dissection for Gastric Cancer. Seminars
in Surgical Oncology 1999; 17: 117 —124.

Noguchi, M., Miyazaki, [. Prognostic Significance and = Surgical
Management of Lymph Node Metastasis in Gastric Cancer. British Journal
of Surgery 1996; 83: 156-161.

Taat, CW.. Van Lanschot, IJB., ef al. Role of Extended Lymph Node
Rescction in the Treatment of Gastrointestinal Tumors: A review of the

Literature. British Journal of Surgery 1998; 106: 109-116.



97

48. Roder, JB., Bonenkamp. J.. er «/. Lymphadenectomy for Gastric Cancer in
Clinical Trials: Update. World J Surg 1995.19: 346-353.

<49. Noguchi, M., Miyazaki. 1. Management of’ Lymph Node Metastasis in Breast
Cancer and Gastric Cancer. Journal of Surgical Oncology 1995; 60:65-71.

50. Hundahl, S. Gastric Cancer Nodal Metastasis. Surgical Oncology Clinics of
North America 1996; 5(1): 129-144,

51. Roukos, DH.. Lorenz, M., er al. Evidence of Survival Benefit of I?.xl’endcd‘
(D2) Lymphadenectomy in Western Patients with Gastric Ct‘mcc‘l"} B‘a'se’d;in a
New Concept: A prospective, long-term follow-up study.‘ :szrgci-_\‘l 1998:

23(5): 573-578. - S

52. Wu, ChCh., Chen, JT.. et al. Optimal Surgical Stmxcgy for Potcmmlly

Curable Scrosa Involved Gasmc Carcmoma with Intmpcntoncal cc

Cancer Cells. Journal oflhe American College ofSurgcons 1997; ]84.
617. ‘ ' R

53. A\ferbach. AM., Jacquet, P.‘ Stm;cgic§ to . Decrease | thé lr;;idéhcc iot;
Intraabdominal Recurrence of Resectable Gastric C#ncer. Brilish'.’[;xzrnul. of
Surgery 1996; §3: 726-733. ' '

54. Liedman, B.. Bosacus, L., er a/. Long-Term Beneficial Effects of dastric
Reservoir on Weight Control After Total Gastrectomy: A study. kof potgmial
mechanisms. British Journal of Surgery 1998; 85: 542-547.

55. Ajani, JA., Mansfield, PF., es a/. Potentially Resectable Gastric Carcindma:

Current Approaches to Staging and Preoperative Therapy. World J Surg

1995;19(2):216-220.



T_5iS CCH
i
0T

FALLA TE GRIGEN o8

56. Nakajima, T. Revicw of Adjuvant Chemotherapy for Gastric Cancer. World

J Surg 1995; 19(2):570-574.

57. Toge. T. Effectiveness of Immunochemotherapy for Gastric Cancer: A
review of the current status. Seminars in Surgical Oncology 1999: 17:139-
143.

58. Yu, W., Whang, l.. er al. Prospcctive, Randomized Trial of Early
Postoperative Intraperitoneal Chemotherapy as an Adjuvant to Rcscctabic
Gastric Cancer. Annals of Surgery 1998; 228(3): 347-354.

59. O’Dwyer, P. Advances in the Treatment of Gastrointestinal  Cancer.
American Journal of Gastroenterology 1999; 10:110-113.

60. Saltz, LB. Treating Advanced Gastric Cancer. dmerican Journal of
Gastroenterology 2000; 14:180-185. 7

61. Wurstein, HJ. New Standard of Care for Gastric Cbnccf.':Anwrric'ah;.l'ox'{n'tézl

of Gastroenterology 2000; 14:200-202.

62. MacDonald, JS.. Schnall, SF. Adjuvant Trcalmcﬁl éf Gastnc VCan:ccr. il’o;ld
J Surg 1995; 19: 221-225.

63. Karpeh, MS., Kelsen, DP. Combined Modality Therapy of Gastric Cancer.
Surgical Oncology Clinics of North America 1997; 6(4): 741-747.

64. Katai, H., Sasako, M., er al. Wedge Resection of the Stomach for Gastric
Leiomyosarcoma. British Journal of Surgery 1997; 84: 560-561.

65. Bellantone, R., Serra, AS., er al. Transfusion Timing and Postoperative
Septic Complication Afier Gastric Cancer Surgery. Arch Surg 1998;

133:988-92.



66.

67.

G8.

h D wisr
LM DE ORIGEN Yo

Patcl, M., Vanergejee. B., er al. Gastric Crohn’s Discasc Complicated by

Adcnocarcinoma of the Stomach: Case report and review of the literature.
American Journal of Gastroenterology 1997; 92(8): 1368-1371.

Sculco, D., Bilgrami, S. Pernicious Anemia and Gastric Carcinoid Tumor:
Case report and review. American Journal of Gastroenterology 1997;
92(8):1378-1380.

Goh, PM., So, JB bRolc of Laparoscopy in the Management of Stomach

Canccr. Semmarx in Surg:cal Oncology 1999; 16: 321-326.

69. Morcno. LM.. Cano, VF. Epldemlologfn clinica. Ed. UNAM. FM. Primecra

70.
V 71.
72.
73.

74.

75.

-edicién.

‘Moreno, LM., Gilemez, SC., ef al., Factores de riesgo en la comunidad 1. Ed.

UNAM. FM. Primera edicién.

Moreno, LM., Giiemez, SC., er al., Factores de riesgo en la comunidad I1.
Ed. UNAM. FM. Primera edicion.

Moreno, LM., Giiemez, SC., er al., Factores de riesgo en la comunidad III.
Ed. UNAM. FM. Primera cdicién.

Quintero, BG. Tesis profesional. Cancer Gastrico: Experiencia en_el Hospital
General de México en los Ultimos Cinco Afios. UNAM

Reporte histopatolégico de neoplasias en México. 1999

Kubotwa T., Egawa T. e¢r al., Cancer chemosensitivity testing is useful in
evaluating the appropriate adjuvant cancer chemotherapy for stages III/IV
gastric cancer without peritoneal disemination. Anricancer Res 2003;

23(1B):583 - 587.



76.

77.

78.

79.

80.

8

100

Takiguchi N.. Fujimoto S. er af.. Postoperative adjuvant chemotherapy is
effective in pastric cancer with serosal invasion: significance in patients
chosen for multivariate analysis. Oncol Rep 2002: 9(4):801 -806.

Bajetta E. Buzzoni R. er al.. Adjuvant Chemotherapy in gastric cancer: 5
wvear results of a randomized study by the Italian Trials in Medical Oncology
(ITMO) Group. Amn Oncol 2002: 13(2):299-307.

Nomura E., Niki M. er al. Efficacy of intraperitoneal and intravenous
chemotherapy and left upper abdominal evisceration for advanced gaslric
cancer. Gastric Cancer 20015 4(2):75-82.

Hajiwara A., Takahashi T. er «l. Prophylaxis with carbon absorbed
mitomycin against peritoneal recurrence of gastric cancer. Gastric Cancer
1992: 2(1): 339-629. ’

Rosen HR. lJatzko G. e¢r al.. Adjuvant intraperitoneal chemotherapy with
carbon absorbed mitomycin in patients with gastric cancer: results of a
randomized multicenter trial of the Austrian Working Group for Surgic;:l
Oncology. J Clin Oncol 1998; 16:2733.

Yu W., Whang I. er al,. Prospective randomized trial of carly postoperative
intraperitoncal chemotherapy as an adjuvant to resecable gastric cancer. Ann

Surg 1998: 228-347.

. Topuz E., Basaran M. et al,. Adjuvant intraperitoneal chemotherapy with

cisplatinum, mitoxantrone, S-fluorouracil, and calcium folinate in paticnts

with gastric cancer: a phase 1l study. Am J Clin Oncol 2002; 25(6):619-624.

. Yonemura Y., de Arcixabala X. er al,. Intraoperative chemohyperthermic

peritoneal perfusion as an adjuvantto gastric cancer: final resulis of a



84,

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

101

randomized controlled study. Fepatogastroneterology 2001: 48(42):1776-
1782.
Yu W. Whang 1. et al,. Indications for carly postoperative intraperitoneal

chemotherapy of  advanced gastric cancer: results of a prospective

randomized trial. Word J Surg 2001; 25(8):985-990.

Fujimoto. S., Shrestha R. er a/,. Pharmacokinetic analysiéyirﬁ i‘yx}l
hyperthermic perfusion usin mitomycin C in.far ady'ariééd gastric. cancer.

Gan To Kagaku Ryoho 1989; 16:2411.

Fujimura T., Yonemura Y. er al. Conunuous hypcnhermlc pcntoncal

perfusion for the treatment of peritoneal dnssemmalmn in gastnc ‘Gancers and
subsecuent second look operation. Cancer 1990 65 65,57 o .' 
Yonemura Y., Ninomiya 1. es al,. Prophylaxis with inlmbpéijﬂiivé “against
peritoneal recurrence of gastrointestinal can;:er. Worl JSurg l §95;"_':lr 9.450

Koga S., Hamazoe R. e ai.. Prophylactic therapy for pcriloﬁcal recurrence

of gastric cancer by continuous hyperthermic peritonealmpcrfusion with ©

mitomycin C. Carncer 1988; 61:232.

Wilke H., Gansi R. er al,. Preoperative chemotherapy in lﬁcallyllédvéhccd

nonresectable pgastric cancer: a phase Il study with‘clopbsx e, do

and cisplatinum. J Clin Oncol 1989; 7:1318.

Alexander HR., Fraker DL. er al,. Continuous :v];‘lypelrt erm
perfusion with cisplatin in the treatment of . peri ‘carcinomatosis .
Cancer 1989; 63(2):75-82.

Gastrointestinal Tumor study group. Triazinate and platinum efficacy in

combination with 5 fluoruracil and doxorubicin: results of a three arm



93.

94,

95.

96.

97.

98.

99.

TESIS CON
FALLA DE ORIGE |

AT 1,

102

randomized trial in metasiatic gastric cancer. J Narl Cancer Inst [988:

80:1011.

. Abe M., Takashi M. Intraoperative radiotherapy: the Japanese experience.

Int J Radiar Oncol Biol Phys 1981; 7:75-863.

American Society of Clinical Oncology. Thirty ninth anqunl mcéting. 2003.

pp. 428-487

Hasllissey MT., Dunn JA. er al,. The sccond trial of'ad_]uvam rad|olhcmpy or
chemotherapy in respectable gastric cancer: five yca.r of follow up. Lancet

1960; 3(25):213-234.

Childs D., Moertel C. er al,. Treatment of unresectable adenbcarcinomas of

the stomach with combination of 5 fluorouracil “and’radiation. Am J

Roentgenol Radium Ther Nucl AMed 1968; 102:541 =

Moertel CG., Childs DS. er al.. Combined"5 ﬂI-IDI"OL‘\!‘ﬂ‘C‘il ‘and’ radiation
therapy as a surgical adjuvant for poor progﬁosis gaspri":‘é;:rcih(;mrzn.‘.’l Clin' :
Oncol 1984; 2(11):1249. Ll
Baeza MR., Giannini O. er al.. Adjuvant radiochemotherapy in the treatment
of completely rescctedlocally advanced gastric cancer. 7nr J Radiat Oncol
Biol Phys 2001; 50(3):645-650.

Arcangeli G., Saracino B. er al.. Postoperative adjuvant chemoradiation in
completely resected locally advanced gastric cancer. /nr J Radiat Oncol Biol
Phys 2002; 54(4):1069-1075.

Macdonald JS., Smalley SR. er al,. Chemoradiotherapy afier surgery
compared with surgery alone for adenocarcinoma of the stomach or

gastroesophageal junction. N Engl J Med 2001 ; 345(10):725-730.



TESIS CON
ALLA DE ORIGEN }

100. Ajani JA.. Mayer RJ. ct al.. Preoperative and postoperative
combination chemotherapy for potentially respectable gastric carcinoma. 3
Natl Cancer Inst 1993: 85:1839.

101. Lowy AM., Mansficld PF. er al.. Response ton ncoadjuvant
chemotherapy best predicts survival after curative resection  of  gastric
cancer. Ann Surg 1999; 229:303.

102. Alexander HR.. Grem JL. er al.. Thymidylate Synthasec  protein
expression association with response to ncoadjuvant chemotherapy and
resection for locally advanced gastric cancer and gastroesophageal
adenocarcinoma. Cancer J Sci Am 1995; 1:49,

103. Kang YK.. Choi DW. ¢ al.. A phase 11l randomized comparison of
neoadjuvant chemotherapy followed by surgery versus surgery for locally
advanced stomach cancer. Proc ASCO 1996; 15:215.

104. Hasllissey MT., Dunn JA. er al.. The second British Stomach Cancer
Group trial of adjuvant radiotherapy or chemotherapy in respectable gastric”
cancer: five year of follow up. Lancer 1994; 343:1309.

105. Roth AID. European experience of docetaxel and - cispaltin in
advanced gastric cancer. Gasrric Cancer 2002; Suppl 1:27-29.

106. Shukla NK.. Deo SV. er al,. Neoadjuvant chemotherapy’ in advanced
gastric cancer results of a pilot study. Trop Gastroenterol 2002; 23(2):94-96.

107. Yano M., Shiozaki H. er al,. Ncoadjuyvz'mt clieholhempy followed by
salvage surgery: effect on survival of patients with primary noncurative

gastric cancer. Worl J Surg 2002; 26(9):1155-1159.



104

108. Newman E., Marcus SG. ¢f «f.. Neoadjuvant chemotherapy -with
CPT-11 and cisplatin downstages locally advanced gastric cancer. ./
Gastrointes Surg 2002; 6(2):212-223.

109. “Takashi S., Kinoshita T. er al.. Phase 11 study of sequential high dose
methotrexate and fluorouracil combined with doxoruﬁicin as-a neoadjuvant
chemothcrapy for scirrthous gastric cancer. Gastric. éqncur,QOOl: 4(4):1'92-
197, : v E

110. Aoyagi K.. Koufuji K. ¢r al.. Advanced gastric ‘cancer cﬂfcctivel&
frcmcd by neoadjuvant continuous low dosage 'S ﬂouroum’cilv;\nd,cisp]min»
(FP regimen): a case report. Kurume Med J 2001; 48(4):325-330

111. Iwahashi M., Nakamori M. er al,. Complete rcsponsc‘ of highly
advanced gastric cancer with peritoneal dissemination after new combined of
S-1 and low dose cisplatin: report of a case. Oncology 2001; 61(1):16-22.

112, Yamaguchi K.. Tada M. ez al,. Phase 11 study of paclitaxel with 3-h
infusion in patients sith advanced gastric cancer. Guastric Cancer 2002;
5(2):90-95.

113. Honecker F., Kollmannsberger C. er al.. Phase 11 study of weekly
paclitaxel plus 23-h continuous infusion 5 fluorouracil, folinic acid an 3
weekly cisplatin for the treaiment of patients with advanced gastric cancer.
Anticancer Drugs 2002; 13(5):497-503.

114, Leichman L., Silberman H. ‘er al. Preoperative systemic
chemotherapy followed by adjuvant postoperative intraperitonecal therapy for

gastric cancer: a University of Southern California pilot program. J Clin

TESIS C‘
FALLA DE

Oncol 1992; 10:16-22.




105

115, Kelsen D, Karpeh M. ¢/ al.. Neoadjuvant therapy of high risk gastric
cancer: - a ~phase Il 1trial  of. preoperative FAMTX and postoperative
intraperitoncal fluorouracil cisplatin plus intravenous fluorouracil. J Clin
Orncal 1996; 14:1818, . .

116. Zhang  ZX., Xian ZG. er «l.. Randomized cli‘r‘ﬁ‘cal, trial- of the
combination- of preoperative irradiation and surgérj' inrlhc:t tréatxhcnl of

adenocarcinoma of gastric cardia (AGC) report on 370 patients, lh(J Radial

Oncol Biol Phiys 1998; 42(5):929-934.

n7. Skoropad V., Berdov B. er al,. Concentred preoperative radiotherapy

for resectable gastric cancer: 20 years follow up of a randol

Oncol 2002; 80(2): 72-78. : - g . :
118. Roth- AD., Allai AS. er dl. Ncoadjuv:mvt i-adiochén?olﬁer:ié& for

locally advanced gastric cancer: A pahse’ I — 11 slu&‘iry. ANI\; bﬁcol 2003.

14(1):110-115. '

119. Ajani JA.. Komaki R. er al.. A three step induction chemotherapy
then chemoradiation followed by surgery in patients with potentially
resectable carcinoma of the esophagus or gastroesophageal cancer. Cancer
2001; 92(2):279-286.

120. Lowy AM., Feig BW. ¢r al. A pilot study of preoperative
chemoradiotherapy for respectable gastric cancer. Ann Surg Oncol 2001;
8(6):519-524.

121, Ekboom GA., Gleysteen JJ. Gastric. malignancy: resection for

palliation. Surgery 1980; 88:476.




106

122, Mecijer S.. De Bakker OJ e «l,. Palliative resection in gastric cancer.
J Surg Oncol 1983; 23:77.

123. Butler m., Aranha GV. ¢ al.. Gastric linits plastica is not a surgical
discase. Surgery 1989; 106:758. )

124, Bozzetti F.,"Bonfanti G. er al,. Prognosis of patients after pal‘lialivc
surgical proccdurés for carcinoma of the stomach. Swrg G_\'necolth.wel
1987: 164:151. :

125. Boddic A., Mc Murirey M. e al.. Pallimtive total gastredtomy and
esophagogastrectomy. Cancer 1983; 51:1195. :

126. - Feig BW., Berger DH., er al. Capitulo 9: Carcinoma'>g:‘i'slrico. en
M.D. Anderson de Oncologia. Ed. Marban, 2®cdicién, 2000.‘pp.'139 — 160.

127. Instituto Nacional de Cancerologia. Capitulo 35: Cancer éﬁslrico. en

Manual de Oncologia. Ed. Interamericana. 1® edicién. 2000, pp. 255-269.

FALLA DE ORIGEN




	Portada
	Índice
	Planteamiento del Problema
	Introducción
	Justificación
	Matodología o Diseño
	Resultados
	Discusión
	Conclusión
	Expectativas a Corto, Mediano y Largo Plazo
	Relevancia
	Bibliografía



