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Resumen

Antecedentes. EIl término cancer gastrico (CG) se refiere a las neoplasias que se originan del revestimiento
del estémago. EI 95% de estas son de tipo adenocarcinoma y suelen encontrarse en fase avanzada al
momento del diagnéstico, lo que dificulta su tratamiento e impacta de forma negativa en la expectativa de
sobrevida de quien lo padece. El cancer gastrico es una neoplasia maligna comun con mal prondstico, y el
tratamiento quirurgico sigue siendo el enfoque de primera linea para brindar una cura. A pesar de los avances
en técnicas quirurgicas, radioterapia, quimioterapia, y la terapia neoadyuvante, el cancer gastrico sigue siendo
la segunda causa principal de muerte por cancer en todo el mundo, esto en gran parte a que la mayoria de los
pacientes son diagnosticados en etapas avanzadas y a la baja tasa de diagnéstico temprano y campafas de
tamizaje. Por tanto, ha aumentado el interés en mejorar tratamiento quirargico del cancer gastrico avanzado.
Justificacion. El abordaje quirlrgico por laparoscopia en cancer gastrico ha aumentado a lo largo de los afios
y ha tenido una mayor aceptacién en paises accidentales como México. Esto debido a que es un procedimiento
minimamente invasivo. En nuestra institucién un hospital de referencia de nacional de tercer nivel con gran
cantidad de atencidn hospitalaria desde el 2015 hasta la fecha se les ha otorgado a los pacientes el beneficio
de la cirugia laparoscopica, sin embargo, no se han reportado los resultados y desenlaces clinicos de los
pacientes que nos permitan determinar la factibilidad y la realizacién de este procedimiento de manera rutinaria.
Objetivos. Describir y validar la cirugia laparoscopica en pacientes con cancer gastrico como una
herramienta quirargica menos invasiva en pacientes atendidos en el servicio de oncologia del Hospital General
de México “Dr. Eduardo Liceaga” del 2015 al 2020.

Material y métodos. Se realizard un estudio retrospectivo descriptivo observacional a partir de los
expedientes clinicos de pacientes intervenidos quirdrgicamente por laparoscopia por cancer primario gastrico en
la Unidad de Oncologia del Hospital General de México en el periodo comprendido del 01 de enero del 2015 al
31 de diciembre del 2020.

Resultados. Al realizar el estudio retrospectivo, se encontraron 13 pacientes con diagnéstico de cancer
Gastrico y fueron sometidos a gastrectomia laparoscépica se encontré en la poblaciéon con un promedio de
edad de 52.8 afios, de los cuales 7 fueron hombres y 6 mujeres, histolégicamente no hbo predominio de
intestinal o difuso ya que estuvieron en la misma relacién, la etapa clinica con mayor predominio fue la IlA, con
30.76%.

Conclusidén. La evidencia actual sobre la seguridad, eficacia y resultados oncolégicos a corto plazo de la

gastrectomia laparoscopica, permiten el uso de esta técnica para el tratamiento del cancer gastrico.
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1. ANTECEDENTES

El término céncer gastrico (CG) se refiere a las neoplasias que se originan del revestimiento del
estomago. El 95% de estas son de tipo adenocarcinoma y suelen encontrarse en fase avanzada al
momento del diagndstico, lo que dificulta su tratamiento e impacta de forma negativa en la
expectativa de sobrevida de quien lo padece. (1) El cancer gastrico es una neoplasia maligna comun
con mal prondstico, y el tratamiento quirdrgico sigue siendo el enfoque de primera linea para brindar
una cura. A pesar de los avances en técnicas quirurgicas, radioterapia, quimioterapia, y la terapia
neoadyuvante, el cancer gastrico sigue siendo la segunda causa principal de muerte por cancer en
todo el mundo, esto en gran parte a que la mayoria de los pacientes son diagnosticados en etapas
avanzadas y a la baja tasa de diagnostico temprano y campafas de tamizaje. Por tanto, ha

aumentado el interés en mejorar tratamiento quirurgico del cancer gastrico avanzado. 3

CANCER GASTRICO

El CG es responsable de mas de 1 000 000 de casos nuevos en 2018 con un estimado de 783 000
muertes (1 de cada 12 muertes a nivel mundial), representando 6.8% del total de casos de cancer de
cualquier tipo, lo que convierte al cancer de estdbmago en la quinta neoplasia mas frecuente, solo
después del cancer de pulmén, mama, colon y prostata (1 4).

Mas del 70% de los casos de cancer gastrico ocurren en paises en vias de desarrollo y la mitad de
los casos ocurren en Asia oriental, principalmente en China. En el mismo afo (2018) en México se
reportaron 6034 muertes por CG, con una tasa de mortalidad de 7.5 por cada 100 000 habitantes. (s
La incidencia es dos veces mas alta en hombres que en mujeres. La edad media al momento de
diagnéstico es alrededor de los 55 afos. Un 50-60% de las lesiones se localizan a nivel del antro
pilérico, 25-30% en los cardias y 10-15% en el cuerpo y fondo.

El 26% de los casos de CG se diagnostican en etapa localmente avanzada, el tratamiento quirurgico
es el unico con potencial curativo, el manejo multimodal con quimioterapia y radioterapia se traduce
en menores tasas de recaida, con supervivencia a 5 afios en etapas Il y Il del 29 y 13%

respectivamente._ )
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FACTORES DE RIESGO

Los factores conocidos como de alto riesgo para el desarrollo de cancer gastrico a nivel internacional,
se relaciona con el nivel socioecondmico de los individuos. El nivel socioeconémico esta relacionado
con la exposicién a distintos factores, como son el tipo de dieta, las infecciones por H. pylori, el
tabaco y ciertas exposiciones laborales. Se estima que el 5-10% de los casos tienen un componente
familiar y el 3-5% se asocian con algun sindrome de predisposicion a canceres hereditarios como son
el sindrome de cancer gastrico hereditario difuso, sindrome de Lynch, sindrome de poliposis juvenil,
sindrome de Peutz-Jeghers y poliposis adenomatosa familiar, siendo estos, sindromes de herencia
autosdémica dominante causados por mutaciones puntuales en genes identificados. La mayoria de
estos casos hereditarios tienen su presentacién en edades tempranas (20-40 afios) y estos pacientes
tienen ademas mayor riesgo de presentar otro tipo de canceres como mama, colon y endometrio
entre otros y es solamente en estos pacientes en quienes esta justificado realizar estudios de
tamizaje de manera periddica. Por otro lado, los casos de cancer gastrico esporadico tienen una
etiologia multifactorial y se han identificado algunos factores de riesgo ambientales para el desarrollo
de cancer gastrico que incluyen infeccion por Helicobacter pylori, tabaquismo, alta ingesta de sal, baja
ingesta de frutas y verduras, consumo de alimentos con alto contenido de nitratos, alcoholismo

intenso y obesidad. (1,7.14

HISTOLOGIA

El CG se puede clasificar dependiendo del sitio de aparicion, en distales (unién esofagogastrica) y
proximales (cuerpo y antro gastrico), a su vez se pueden dividir por la clasificacion de Lauren en dos
tipos principales: carcinomas intestinales (caracterizado por un patrén de crecimiento celular de
adhesion y la formacion de glandulas), con similitud morfoldégica al adenocarcinoma que surge en el
tracto intestinal. Y los carcinomas difusos, que consisten en crecimiento de células con pérdida de
adhesion intercelular, con una pequefa o sin formacion glandular infiltrando el estroma y la pared del
estbmago. En la ultima década se han propuesto varios sistemas diferentes de clasificacion de
canceres gastricos moleculares a menudo intentando relacionar las caracteristicas moleculares con

las histoldgicas fenotipos y caracteristicas clinicas (Figura 1).
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Estos analisis moleculares han aumentado nuestro conocimiento con respecto a la biologia del
cancer gastrico; sin embargo, la importancia clinica (prondstico y respuesta a la terapia) de estos
subgrupos actualmente solo cuenta con un fuerte apoyo para los subtipos de canceres gastricos MSI
0 EBV +. (115.17)

ESTADIFICACION Y CRITERIOS DE RESECABILIDAD

Al igual que todos los canceres, el CG se clasifica segun su etapa clinica la American Joint
Committee on Cancer (AJCC) ha desarrollado unos criterios de estadificacion que siguen el sistema
TNM (Anexo A tabla 1) que, aunque tienen en cuenta la evaluacion del tumor preoperatoriamente con
TC o RM, también incluyen informacién que solo puede obtenerse en la evaluacion patolégica
postoperatoria clinicas.s) El correcto estadiaje clinico y posteriormente patoldgico (una vez realizada
la cirugia con intento curativo)es un punto critico en la atencién de los pacientes con cancer ya que

refleja la extension de la enfermedad, impacta significativamente en las decisiones terapéuticas.
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DE CANCER
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adyuvante Quimio
adyuvante

Quimio post
quirargica
(3 ciclos)

> CONTROLES |« »| RECIDIVA

MANIFESTACIONES CLINICAS

Los sintomas mas comunes asociados con el CG son indigestion (dispepsia), anorexia (mala apetito)
o saciedad temprana, pérdida de peso y dolor abdominal. La disfagia o regurgitacion puede ocurrir en
el cancer gastrico proximal o en los canceres ubicados en el gastroesofagica. La anemia puede estar
presente en canceres sangrantes. Si los sintomas estan presentes en el momento del diagndstico, la

enfermedad es a menudo avanzada. ()
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TRATAMIETO QUIRURGICO

A pesar de los avances en la comprensién de la biologia del CG, la reseccién quirirgica o
endoscoépica sigue siendo una columna vertebral obligatoria en el tratamiento con intencién curativa.
En las ultimas décadas, la cirugia del cancer de estomago se ha dominado por dos temas principales:
una discusion de que el tipo de reseccién (gastrectomia total versus subtotal) y la extension de la
diseccion ganglionar; y el rapido desarrollo de tecnologia digital de la intervencion basada en
pantallas técnicas que han llevado a intervenciones minimamente invasivas como resecciones
endoscoépicas de la mucosa para cancer gastrico temprano y técnicas de gastrectomia laparoscépico

y robético para tratamientos tempranos y localmente avanzados del CG.

La gastrectomia subtotal es el abordaje de eleccién para canceres gastricos distales, ya que tiene
resultados comparables a la gastrectomia total, pero comorbilidad significativamente menor, mientras
que la gastrectomia total esta indicada en tumores proximales. La reseccién gastrica adecuada con
obtencion de margenes negativos es el tratamiento de eleccion para tumores T1b-T3, mientras que
tumores T4 requieren reseccidén en bloque con las estructuras involucradas y los tumores Tis o T1a
pueden ser candidatos a reseccion endoscopica en centros con experiencia. (1g)

Los criterios de irresecabilidad comprenden: metastasis a distancia, implantes peritoneales, lavado
peritoneal positivo, invasion o encajonamiento de estructuras vasculares mayores (excepto vasos
esplénicos). Resecciones gastricas limitadas aun con margenes positivos pueden realizarse en
pacientes con enfermedad metastasica para paliacion de sangrado u obstruccion. Los resultados
posteriores a la reseccion quirurgica varian ampliamente con tasas de supervivencia a 5 afios que
van desde 40-60% en series asiaticas a un 30% en series occidentales con pacientes en estadios
similares. Diferencias en la biologia del tumor, genética, estadio del tumor a la presentacion,
localizacion del tumor, efectos de migracion de estadio y diferencias en tratamiento quirdrgico
(especialmente la extensién de la linfadenectomia practicada) se han postulado como factores que

intervienen en estas diferencias de supervivencia en las distintas series_ (g

Los criterios usados para determinar si una cirugia es curativa o no curativa, se establecen mediante
establecer la ausencia de invasion tumoral en los margenes quirdrgicos y en el ultimo relevo
ganglionar resecado. Se ha observado que los pacientes jévenes, en comparacion con los pacientes
mayores, en una mayor proporcion pueden ser sometidos a algun tipo de reseccién quirurgica. En un
estudio realizado en pacientes mexicanos se reporta hasta un 87% de intervenciones quirdrgicas en

el grupo de pacientes jévenes en comparacién con 66% en el grupo de mayor edad, lo anterior
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relacionado con la comorbilidad y la morbilidad que presenta el segundo grupo. No obstante, en el
grupo de pacientes jévenes unicamente 30% pudo ser sometido a una cirugia con intento curativo, lo
anterior relacionado a la etapa avanzada de la enfermedad. (21) Concluyendo que la reseccion
quirdrgica completa ofrece la Unica posibilidad de mejorar la sobrevida en este grupo de pacientes.
Los pacientes jovenes con cancer gastrico sometidos a una reseccion curativa tienen una sobrevida a
5 afhos del 78%. Sin embargo, en los pacientes a los que no se les puede realizar, se observa una

disminucién importante en la sobrevida a 5 afios, 29.4%.

La reseccion gastrica debe de incluir la diseccion de los ganglios linfaticos regionales, ya que estos
pueden contener depdsitos metastasicos, sin embargo, la extensidon de dicha linfadenectomia
permanece siendo un tema de debate. De acuerdo a la clasificaciéon de la Japanese Research Society
for the Study of Gastric Cancer, los ganglioslinfaticos perigastricos a lo largo de la curvatura menor
(estaciones 1,3 y 5) y de la curvatura mayor (estaciones 2,4 y 6) se agrupan como N1. Los ganglios a
lo largo de la arteria gastrica izquierda (estacidén 7), arteria hepatica comun (estacion 8), tronco
celiaco (estacién 9) y arteria esplénica (estaciones 10 y 11) se agrupan como N2. Ganglios linfaticos
mas distantes, incluyendo paraaodrtico (N3 y N4) se consideran metastasis a distancia. La diseccién
ganglionar puede clasificarse como D0, D1 o D2 dependiendo de la extensién de la linfadenectomia
durante la gastrectomia. La diseccion DO se refiere a la reseccion incompleta de los ganglios del
grupo N1. La diseccién D1 incluye la reseccion completa de los ganglios del grupo N1; mientras que
la diseccion D2 incluye ademas de los anteriores, la reseccion de los ganglios del grupo N2. Los
aspectos técnicos para realizar una diseccion D2 requieren un grado significativo de experiencia y
entrenamiento. Tedricamente una linfadenectomia extensa ofreceria una mejor supervivencia por

medio de dos mecanismos; el primero es que al resecar mas ganglios linfaticos se garantiza un

A o= [ Estomago residual

gastro-yeyunal

Ny

En la practica, los niveles ganglionares 1 6 2 (linfadenectomias D1 6 D2) dependen de la »

localizacion del tumor primario: -~ y.wml
Localizacién tumoral Nivel ganglionar 1 Nivel 2 k 0-\ 4

Fundus (tercio proximal) Grupos 1 al 4 Grupos 5-6y 7-11

Cuerpo (tercio medio) Grupos 1y3al 6 Grupos 2 y 7-11

Antro (tercio distal) Grupos 3 al 6 Grupo 1 y del 7 al 9 GaStreCtomla SUDtOtal con Y de ROUX
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estadiaje mas preciso, lo que puede indirectamente incrementar la supervivencia al identificar
pacientes con alto riesgo de recurrencia que se pueden beneficiar mas de terapias adyuvantes.19.20
El segundo, es que una linfadenectomia extendida deberia de incrementar la probabilidad de eliminar
depositos metastasicos microscopicos que son el origen de recurrencia de la enfermedad. (22(Figura
2)

Segun la clasificacion de la Asociacion Japonesa de Cancer Gastrico (JGCA), CG proximal es el
adenocarcinoma del tercio superior del estbmago con o sin afectacion de la unidon esofagogastrica. La
JGCA ha recomendado la gastrectomia total (TG) con linfadenectomia D2 para tratar CG proximal
avanzado. Sin embargo, la gastrectomia proximal (PG) con diseccién ganglionar D1 + se recomienda
para casos precoces. La PG se considera un procedimiento que preserva la funcion, ya que mitiga el
deterioro nutricional y la pérdida de peso provocada por los TG convencionales con reconstruccion en
Y de Roux. Sin embargo, la adopcion generalizada de la gastrectomia proximal laparoscopica (LPG)
ha sido limitada debido a tres preocupaciones principales, a saber, la seguridad oncolégica, la
seguridad técnica y los beneficios funcionales reales. Dado el desarrollo de la tecnologia
laparoscépica y la evidencia acumulada de los ensayos clinicos, se ha demostrado que la
gastrectomia distal laparoscépica (LDG) es segura y podria realizarse para el cancer gastrico distal

(DGC), incluso en casos avanzados (22.23).
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El CG es ahora la quinta causa mas comun de cancer en el mundo y la tercera en mortalidad, en
México es la sexta en incidencia y la quinta en mortalidad de acuerdo con los datos de Globocan
2020.

La reseccion completa (RO) por laparotomia sigue siendo el abordaje tradicional. Sin embargo, la
gastrectomia laparoscépica ha tenido gran aceptacion mundial debido a los diferentes estudios
publicados, principalmente en paises occidentales debido a la alta incidencia de este tipo de cancer.

Con los avances tecnoldgicos y nuevas técnicas quirurgicas en abordajes minimamente invasivos en
las patologias oncolégicas como el CG; la cirugia laparoscépica esta ganando aceptacion en el

tratamiento gastrico.

Existe un numero muy limitado de estudios en México que muestren sus resultados de tratamiento
quirdrgico de cancer gastrico por laparoscopia y en nuestra institucion un hospital de referencia de
nacional de tercer nivel con gran cantidad de atencion hospitalaria se les ha otorgado a los pacientes
el beneficio del tratamiento, sin embargo, no se han reportado los resultados y desenlaces clinicos de
los pacientes que nos permitan analizar la taza de respuesta y como ha sido el manejo de los

pacientes.
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3. JUSTIFICACION

El abordaje quirdrgico por laparoscopia en cancer gastrico ha aumentado a lo largo de los afios y ha
tenido una mayor aceptacion en paises accidentales como México. Esto debido a que es un

procedimiento minimamente invasivo.

En la unidad de Oncologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga “anualmente se
atiende a una gran cantidad de pacientes con cancer de gastrico; sin embargo, no hay un estudio
descriptivo previo sobre este tipo de tumores que haya evaluado las caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas de pacientes con cancer de laringe permitira un mejor manejo en el diagnostico,
tratamiento, respuesta al tratamiento y vigilancia de las pacientes tratadas en la unidad de Oncologia

del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” en el periodo del 2015-2020.

14
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4. HIPOTESIS

La Identificacidon y descripciéon de las caracteristicas clinicas y epidemioldégicas de los pacientes
con cancer gastrico asociados a su respuesta al proceso quirdrgico (gastrectomia) y sobrevida
global tratadas en la unidad de Oncologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”
nos permitira analizar la taza de respuesta y como ha sido el manejo de los pacientes en un

periodo del 2015-2020.
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5. OBJETIVOS
5.1. Objetivo general

Identificar y describir las caracteristicas clinico-patolégicas de los pacientes con cancer de gastrico
llevados a cirugia laparoscopica asociados a su respuesta a tratamiento y sobrevida global
tratadas en la unidad de Oncologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo liceaga” del 2015

al 2020.

5.2. Objetivos especificos
* Describir las caracteristicas clinico-patologicas de las pacientes con el diagndstico de cancer
gastrico sometidos a gastrectomia laparoscopica.
* Describir las complicaciones trans y post operatorias de los pacientes con cancer gastrico
sometidos a gastrectomia laparoscopica.
* Determinar la supervivencia global de los pacientes con cancer gastrico sometidos a
gastrectomia laparoscépica.
* Determinar si las asociaciones de las caracteristicas clinico-patolégicas y/o las complicaciones
trans y post operatorias con la supervivencia global y supervivencia libre de enfermedad
(recurrencia) de los pacientes funcionan como predictores de respuesta a tratamiento y

factores prondsticos.
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6. METODOLOGIA
6.1. Tipo y disefio de estudio:
Se realizara un estudio retrospectivo descriptivo observacional transversal del total de
expedientes de pacientes intervenidos quirurgicamente por laparoscopia por cancer primario
gastrico en la Unidad de Oncologia del Hospital General de México en el periodo comprendido
del 01 de enero del 2015 al 31 de diciembre del 2020.

6.2. Poblacién
Se realizard un estudio retrospectivo descriptivo observacional a partir de los expedientes
clinicos de pacientes intervenidos quirurgicamente por laparoscopia por cancer primario gastrico
en la Unidad de Oncologia del Hospital General de México en el periodo comprendido del 01 de
enero del 2015 al 31 de diciembre del 2020.

6.3. Tamano de la muestra
Se solicitaran los expedientes de enero del 2015 a diciembre del 2020 de pacientes con cancer
gastrico registrados en el departamento de archivo clinico del Hospital General de México “Dr.

Eduardo Liceaga”.

Debido a que es un estudio restrospectivo exploratorio descriptivo y dentro unidad de Oncologia
del Hospital General de México “Dr. Eduardo liceaga” no se tiene ningun registro (base de
datos) del numero de caso de cancer de gastrico que se atienden al afio; El tamafio de muestra
se calculd con la férmula para una poblacién infinita, para incluir una muestra representativa de
casos de esta patologia que nos permita observar todas las caracteristicas clinicas del

diagnostico , manejo y seguimiento de los pacientes.

_4[ X 11)() X q(l

-

Z.- confianza 1-a (95%) = 1.96
P.- prevalencia del 6.8% n 2
Q.-1-P=06 d
D.- precisiéon 7%
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6.4. Criterios de inclusion, exclusién y eliminacién

Criterios de inclusién:

1. Expedientes de pacientes que se les realiz6 cirugia laparoscopica de cancer gastrico.

2. Expedientes de pacientes a los que se les realizd cirugia laparoscopica de cancer
gastrico del 01 de enero del 2015 al 31 de diciembre del 2020 en la Unidad de
Oncologia del Hospital General de México.

3. Expediente clinico completo que contengan historia clinica, nota de primera vez del
servicio cirugia oncolégica y notas de seguimiento, asi como reportes quirurgicos, de

patologia y reportes de enfermeria.

Criterios de exclusion:
4. Pacientes fuera del periodo establecido.
Pacientes con algun proceso neoplasico diferente a cancer gastrico.

Pacientes con expedientes clinicos con informacion faltante o incompleta.

N o o

Pacientes que fallecieran por alguna causa no oncolégica durante el tratamiento.

Criterios de eliminacion:

* Aquellos expedientes de pacientes que no cumplan con los criterios de inclusién.
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Variable Definicion Tipo de variable Unidades de medicién
Expediente Numero de |dfent|f|ca0|on Cuant!tatlva )
del paciente continua
Clasificacion de los
hombres o mujeres
Sexo tenlengo.en cuente'x I.as Quallltat!va Femenino (1) Masculino (2
caracteristicas fenotipicas, dicotomica
anatémicas y
cromosoémicas.
Se obtendra mediante la
Edad al Diagnostico revision de la hoja de Cuant!tatlva AROS
primera vez en el continua
expediente
Alcoholismo Consumo de alcohol Quallltat!va Negativo (0) Positivo (1)
dicotomica
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Tabaquismo Consumo de tabaco Quallltat!va Negativo (0) Positivo (1)
dicotdmica
indice Tabaquico (cigarros I 0=Menora 10
- A , . ~ Cualitativa 1=de 10 a 20
Grupo de Indice tabaquico al dia X el num. de afios . _
politdmica 2=de 21a40
de fumador) / 20 _
3= mayor de 40
. L . Diagnostico confirmado de o
Hlperte_ns!on- Arterial incremento de la tension Quallltat!va Negativo (0) Positivo (1)
Sistémica ; dicotomica
arterial
Diagnostico confirmado de
Diabetes Mellitus insuficiencia en el Cualitativa Negativo (0) Positivo (1)
metabolismo de los dicotdmica
azucares
. Fallecimiento del paciente Cualitativa 0.- Vivo
Estatus del paciente secundario a progresion PP
dicotdmica 1.- Muerto
de la enfermedad
Valor de la masa del Cuantitativa
Peso . : Kg
paciente continua
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Valor de la dimension del Cuantitativa
Talla . . Metros
paciente continua
Meétodo utilizado para o 0.- Desnutricion 1
Estatus Nutricional determinar el estado Cualitativa Normal 2-
L . politdmica Sobrepeso 3.-
nutricional del paciente .
Obesidad

Tipo histolégico

Indica el tipo de células
que compone la mayor
parte del tumor

Cualitativa nominal
politémica

0 = Intestinales

1 = Difusos
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2 =0Otro
Tiempo especifico en el
Fecha de Cirugia que se realizo el Fecha Fecha (DD.MM.AAAA)
procedimiento quirurgico
R . Recurrencia o progresion Cualitativa 0 =Negativo 1=
ecurrencia PP s
de la enfermedad dicotdmica Positivo
Tiempo especifico de
Fecha de Recurrencia recurrencia de la Fecha Fecha (DD.MM.AAAA)
enfermedad del paciente
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1=1A
Estatificacion de la Cualitativa 2=1B
Etapa Clinica enfermedad por estudios olitbmica 3=IIA
de imagen P 4=11B 5=l
6=IV
Se define como el tiempo o
. C . Cuantitativa . .
Tiempo quirargico en que se realiza el . Tiempo en minutos
S L continua
procedimiento quirurgico
Tipo de complicacién Se dgflng como tipo de Quallltat[va 0 iTransop_elratgrla
complicacion presentada dicotomica 1= Postquirurgica
23
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ECOG PS acuerdo con la egcala del Cuant!tatlva 0a4
grupo cooperativo de continua
oncologia del este
Sanarado transoperatorio Perdida sanguinea durante Cuantitativa mL
g P el procedimiento quirdrgico continua
Complicaciones d%lrf:tléaéjlesr:)rg:;?r\:llfetﬁfo Cualitativa 0 =Negativo
transoperatorias proc dicotémica Positivo
quirargico
Complicaciones dgsmﬁteflsta(?;s Irrggerg\ilrfit:r?to Cualitativa nominal | 0 =Negativo
Postoperatorias P P dicotémica Positivo

quirdrgico

6.5. Descripcion de la obtencion de la informaciéon y metodologia requerida

Las diferentes unidades de observacién seran evaluadas tomando en cuenta la definicién de
cada una de las variables mencionadas en el cuadro de recoleccién de variables; todos los datos
obtenidos seran recolectados de la revision de los expedientes clinicos de los pacientes con
exploracion quirurgica por cancer primario gastrico potencialmente resecable en el Departamento

de Cirugia en la Unidad de Oncologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” en

el periodo de tiempo establecido.
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6.6. Analisis estadistico

El analisis estadistico se realizara mediante estadistica descriptiva segun el nivel de medicion
de variables, las variables categodricas se expresaran como frecuencias y proporciones, las
variables cuantitativas se mostraran como media con desviacion estandar o medianas con
rangos intercuartilares de acuerdo con la distribucion. Se consideran significativos los valores

de p < 0.05. Todas las pruebas estadisticas se realizaran mediante SPSS v. 26.
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7. RESULTADOS

Entre el tiempo transcurrido del 1ero de enero del afio 2015 al 30 de diciembre del 2020, se
realizaron un total de 13 gastrectomias laparoscopicas, todas fueron realizadas por cirujanos
oncologos experimentados en cirugia de minima invasion en la Unidad de tumores mixtos del
servicio de oncologia del Hospital General de México.

Dentro de las caracteristicas que conformaban a este grupo de estudio, cabe resaltar que
estaban conformados por 7 hombres y 6 mujeres, con un promedio de edad de 52.84, con un
rango desde los 43 a los 65 anos, y una desviacion estandar de +/- 6.8 afos, la mediana de
este grupo fue a los 54 afnos, con un total de 1 pacientes representando el 7.7% de nuestra
poblacién. (fig.1)

SEXO

a9

EDAD
65
st S5 57 57 60 60
50
47 48
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fig 1. Distribucion de sexo

fig 2. Edad de pacientes
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Dentro de sus caracteristicas antropométricas, un total de 3 pacientes se encontraban en un
estado nutricional adecuado. Un total de 10 pacientes presentaban desnutricion. (fig 3)

Estado Nutricional

W Desnutricién

¥ Normal

fig. 3 Estado nutricional.

La distribucion histolégica que se encuentra en la siguiente serie es similar entre la intestinal y
la difusa con 38 % ( N=5) y en el rubro de otros, se encuentran principalemnte los tumores del
estroma gastrointestinal con un 23% ( n=3). (fig 4)

Histologia

HINTESTINAL " DIFUSO OTRO

23%

D

La distribucion por etapas clinicas fue de la siguiente forma: EC IA 23.07 % (n=3), EC IB
23.07% (n=3), EC llA 30.76% (n=4), EC IIB 15.38% (n=2). EC Ill 7.69% (n=1), EC IV sin
ningun paciente en esta etapa clinica, siendo predominantes las etapas clinicas tempranas
(76.9%) y poco frecuentes las etapas clinicas localmente avanzadas (15.38%). (Fig 5)

fig 4. Histologia
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eTAPA B3 FRECUENCIA 3 PORCENTAIE v

-
ECIA 3 23.07
ECI8 3 23.07
ECIIA 4 30.76
ECIIB 2 15.38
ECIII 1 7.69
EC IV 0

0fig 5. Estadio clinico

Se encontrd principalmente en el rubro del procedimiento quirdrgico la duracién promedio del
procedimiento fue de 260 minutos, con un rango que va desde los 180 hasta los 325 minutos,
con una desviacion estandar de +/- 39 minutos. Asi mismo en el transoperatorio se cuantifico el
sangrado que se presentd, teniendo una mediana de 291 cc, presentando de forma minima
100 cc y un maximo de 480 cc, con una desviacion estandar de +/- 123 cc. En un solo
procedimiento se encontré6 una complicacion postoperatoria la cual fue una fistula de mufnon
duodenal, la cual se pudo realizar tratamiento conservador y no fue necesario realizar
procedimiento quirurgico de urgencia. (fig 6 , 7)

Tiempo Quirurgico

350
300
250
200
150
100

Tiempo en minutos

50
0

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

W serie1 | 180| 200|233 | 245|247 | 255 | 260 | 267] 276 | 288|300 310 | 325

Fig 6. Tiempo quirurgico

Sangrado transoperatorio

—_—

0 100 200 300 400 500

12 3 a5 e 7 8910 11 1213
|®Seriel | 100 | 100 | 180 | 200 | 210 | 260 | 280 | 350 | 350 | 370 | 400 | 430 | 433 |

Fig 7. Sangrado transoperatorio
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8. DISCUSION

Uno de los procedimientos quirdrgicos ampliamente aceptado atulamente es la cirugia
minimamente invasiva, presentando una buena opcion de tratmiento y un reto en cuanto a la
destreza del cirujano. Al igual este procedimiento ayuda a tener una buena evolucion clinica
en el paciente. Desde que se se reportd la primera gastrectomia asistida por laparoscopia
para cancer gastrico temprano, empezaron a desarrollarse distintos procedimientos
quirargicos laparoscépicos para este cancer, realizados por unnumero limitado de cirujanos.s

En los dltimos afos se ha presentado un aumento progresivo en el nUmero de pacientes
operados por esta via, siendo a nivel mundial los pioneros en el desarrollo de nuevas
tecnologias que permitan llevar a cabo dicho procedimiento con mejores resultados.

Actualmente en México existe poca literatura y se tiene muy poca experiencia en
procedimiento como gastrectomia laparoscopica por cancer gastrico, existen mudltiples
factores los cuales pueden limitar el desarrollo de esta técnica de una forma adecuada, la
primera es la capacitacidbn ya que no en todos los centros oncoldgicos se cuenta con la
infraestructura y los recursos econémicos para llevar a cabo dichos procedimiento, y el otro y
mas importante es que este tipo de procedimientos no es posible realizarse de primera
opcion en paciente con tumores localmente avanzados. Los cuales en la mayoria de la
poblacidén se encuentran.

En el presente estudio todos los procedimientos plasmados fueron los laparoscopicos ya que
el resto de las gastrectomias realizadas fueron de tipo abierta y no fueron incluidas.

El sangrado transoperatorio fue en promedio 260 ml. Similar al reportado en la literatura. La
mortalidad y morbilidad asociadas a la gastrectomia laparoscépica fueron del 3.3% y 26%
respectivamente, similares a la cirugia abierta.-

En nuestro caso, s6lo un paciente tuvo complicaciones postoperatorias, la cual fue resuelta
de manera conservadora sin necesidad de realizar un procedimiento quirargico de urgencia,
tampoco hubo mortalidad asociada al procedimiento; aunque evidentemente el pequefio
tamafio de muestra de nuestro estudio es la razdn de la diferencia.

Uno de los elementos importantes a revisar es la biologia y agresividad del cancer gastrico,
donde el tipo histolégico es de importancia, en la literatura mundial se reportan hasta 70%
intestinal y 30% difuso, en nuestra serie se encontr6 que hay un aumento importante de la
histologia difusa, lo cual puede ser explicado ya que en México se encuentra con mayor
frecuencia este tipo de histologia. El resto de pacientes que fueron sometidos a
procedimiento laparoscopico fueron los GIST de estomago, abriendo una posibilidad de
estudio a largo plazo... .
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Uno de los estudios as importantes que existen anivel mundial es el Korean Laparoscopic
Gastrointestinal Surgery Study (KLASS) Trial, un ensayo multicéntrico, prospectivo y
aleatorizado en el cual se muestra que no hay diferencias en la mortalidad y hay menores
complicaciones en la cirugia laparoscopica abriendo de forma importante la posibilidad para
iniciar de manera laparoscopica los procedimientos quirargicos.

Hay varios articulos que hablan acerca del numero de procedimientos necesarios para
completar la curva de aprendizaje y se manejan distintos valores; sin embargo la mayoria
coincide en que al menos son necesarios 50 casos para tener resultados satisfactorios y una
adecuada linfadenectomia...

Actualmente con la mejora de la tecnologia y los instrumentos bipolares, se han aumentado
progresivamente los procedimientos minimamente invasivos no solo en céncer gastrico
temprano, sino también en cancer gastrico localmente avanzado.

9. CONCLUSIONES

A pesar de que se cuenta con una poblacion pequena en el estudio, en nuestro centro
oncolégico se ha ido progresivamente realizando intentos laparoscopicos, inicialmente uno
de los obstaculos fue por la limitante del acceso a torres de cirugia de minima invasion.
Actualmente se cuenta con acceso a todas los pacientes que se les sea solicitado teniendo
una oportunidad mas de tratar a los pacientes con el beneficio de la cirugia de minima
invasion; demostrando la factibilidad de este tipo de abordaje en nuestra institucion.

La evidencia actual sobre la seguridad, eficacia y resultados oncoldgicos a corto plazo de la
gastrectomia laparoscépica, permiten el uso de esta técnica para el tratamiento del cancer
gastrico.

Sin embargo el uso de la cirugia minima invasién se demuestra que es superior en pacientes
los cuales presentan un cancer de estomago en etapa temprana, lo cual representa un reto a
nivel nacional ya que la mayor parte de los pacientes acude a consulta de subespecialidad al
contar con enfemedad localmente avanzada o en otros casos de tipo metastasica. Es por eso
gue a pesar de tener una amplia gama de tratamientos para cancer gastrico: quirlrgicos,
quimioterapia o radioterapia, se debe de establecer una estrategia de prevencion primaria
para lograr detectar los casos de cancer gastrico temprano y que sea posible realizar
proceidmientos quirlrgicos menos invasivos.
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24. ANEXOS
Etapa Agrupamiento Descripcion de la etapa*
AJCC para establecer la
etapa
0 Hay displasia de alto grado (células de aspecto muy anormal) en el
revestimiento del estbmago O hay células cancerosas so6lo en la
Tis capa superior de las células de la mucosa (la capa mas interna del
estdmago), y no han crecido hacia las capas mas profundas de
NO tejido, tal como la lamina propia (Tis). Esta etapa también se conoce
como carcinoma in situ (Tis). No hay propagacion a los ganglios
linfaticos cercanos (NO) ni a sitios distantes (MO).
Mo
1A El tumor crecié desde la capa superior de las células de la mucosa
hacia las proximas capas inferiores, tal como la lamina propia, la
T capa muscular de la mucosa (muscularis mucosae) o la submucosa
(T1).
NO
No se ha propagado a los ganglios linfaticos adyacentes (NO), ni a
sitios distantes (MO0).
Mo
IB El cancer crecié desde la capa superior de las células de la mucosa
hacia las proximas capas inferiores, tal como la lamina propia, la
T capa muscular de la mucosa (muscularis mucosae) o la submucosa
(T1) Y se ha propagado a entre uno y dos ganglios linfaticos
adyacentes (N1).
N1 y (N1)
Mo No se ha propagado a sitios distantes (MO).
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O

T2 El cancer esta creciendo hacia la capa muscularis propia (T2).

NO No se ha propagado a los ganglios linfaticos adyacentes (NO), ni a
sitios distantes (MO0).

Mo

T1 El cancer crecié desde la capa superior de las células de la mucosa
hacia las proximas capas inferiores, tal como la lamina propia, la

A N2 capa muscular de la mucosa (muscularis mucosae) o la submucosa

(T1) Y se ha propagado a entre tres y seis ganglios linfaticos
adyacentes (N2).

MO y (N2)
No se ha propagado a sitios distantes (MO).

O

T2 El cancer esta creciendo hacia la capa muscular propia (T2) Y se ha
propagado a entre 1y 2 ganglios linfaticos adyacentes (N1), pero no

N1 a sitios distantes (MO0).

Mo

O

T3 El cancer esta creciendo hacia la capa subserosa (T3).

NO No se ha propagado a los ganglios linfaticos adyacentes (NO), ni a
sitios distantes (MO0).
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Mo
B T El cancer crecié desde la capa superior de las células de la mucosa

hacia las proximas capas inferiores, tal como la lamina propia, la

N3a capa muscular de la mucosa (muscularis mucosae) o la submucosa
(T1) Y se ha propagado a entre 7 y 15 ganglios linfaticos adyacentes
N3a).

Mo ( )
No se ha propagado a sitios distantes (MO).

O

T2 El cancer esta creciendo hacia la capa muscularis propia (T2) Y se
ha propagado a entre 3 y 6 ganglios linfaticos adyacentes (N2). No

N2 se ha propagado a sitios distantes (MO0).

Mo

T3 El cancer esta creciendo hacia la capa subserosa (T3) Y se ha
propagado a entre 1y 2 ganglios linfaticos adyacentes (N1), pero no

N1 a sitios distantes (MO).

Mo

O

T4a El tumor ha crecido a través de la pared del estdmago hacia la

serosa, pero el cancer no ha crecido hacia ningun 6rgano o
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NO estructura adyacente (T4a). No se ha propagado a los ganglios
linfaticos adyacentes (NO), ni a sitios distantes (MO).

Mo

A T2 El cancer esta creciendo hacia la capa muscularis propia (T2) Y se

ha propagado a entre 7 y 15 ganglios linfaticos adyacentes (N3a).

N3a No se ha propagado a sitios distantes (MO).

Mo

O

T3 El cancer esta creciendo hacia la capa subserosa (T3) Y se ha
propagado a entre 3 y 6 ganglios linfaticos adyacentes (N2).

N2
No se ha propagado a sitios distantes (MO).

Mo

O

T4a El cancer ha crecido a través de la pared del estomago hacia la
serosa, pero no ha crecido hacia ningun érgano o estructura

N1 adyacente (T4a).

MO Se ha propagado a entre 1 y 2 ganglios linfaticos adyacentes (N1),
pero no a sitios distantes (MO).

O
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T4a El cancer ha crecido a través de la pared del estdmago hacia la
serosa, pero no ha crecido hacia ningun érgano o estructura

N2 adyacente (T4a).

MO Se ha propagado a entre 3 y 6 ganglios linfaticos adyacentes (N1),
pero no a sitios distantes (MO).

O

T4b El cancer ha crecido a través de la pared del estomago y hacia los
organos o estructuras adyacentes (T4b). No se ha propagado a los

NO ganglios linfaticos adyacentes (NO), ni a sitios distantes (MO).

Mo

B T El cancer crecié desde la capa superior de las células de la mucosa

hacia las proximas capas inferiores, tal como la lamina propia, la

N3b capa muscular de la mucosa (muscularis mucosae) o la submucosa
(T1) Y se ha propagado a entre 16 0 mas ganglios linfaticos
adyacentes (N3b).

MO y (N3b)
No se ha propagado a sitios distantes (MO).

O

T2 El cancer esta creciendo hacia la capa muscular propia (T2) Y se ha
propagado a entre 16 o mas ganglios linfaticos adyacentes (N3b).

N3b
No se ha propagado a sitios distantes (MO).

Mo
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T3 El cancer esta creciendo hacia la capa subserosa (T3) Y se ha
propagado a entre 7 y 15 ganglios linfaticos adyacentes (N3a).

N3a
No se ha propagado a sitios distantes (MO).

MO

O

T4a El cancer ha crecido a través de la pared del estdmago hacia la
serosa, pero no ha crecido hacia ningun 6rgano o estructura

N3a adyacente (T4a) Y se ha propagado a entre 7 y 15 ganglios linfaticos
adyacentes (N3a).

MO0
No se ha propagado a sitios distantes (MO).

O

T4b El cancer ha crecido a través de la pared del estomago y hacia los
organos o estructuras adyacentes (T4b).

N1
Se ha propagado a entre 1 y 2 ganglios linfaticos adyacentes (N1),

MO pero no a sitios distantes (MO).

O

T4b El cancer ha crecido a través de la pared del estbmago y hacia los
organos o estructuras adyacentes (T4b).
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N2 Se ha propagado a entre 3 y 6 ganglios linfaticos adyacentes (N1),
pero no a sitios distantes (MO).

MO0

nc T3 El cancer esta creciendo hacia la capa subserosa (T3) Y se ha

propagado a 16 o mas ganglios linfaticos adyacentes (N3b).

N3b
No se ha propagado a sitios distantes (MO).

MO0

O

T4a El cancer ha crecido a través de la pared del estdmago hacia la
serosa, pero no ha crecido hacia ningun érgano o estructura

N3b adyacente (T4a) Yse ha propagado a 16 o mas ganglios linfaticos
adyacentes (N3b).

MO0
No se ha propagado a sitios distantes (MO).

O

T4b El cancer ha crecido a través de la pared del estbmago hacia
organos o estructuras adyacentes (T4b) Yse ha propagado a entre 7

N3a y 15 ganglios linfaticos adyacentes (N3a).

MO No se ha propagado a sitios distantes (MO).

O
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T4b El cancer ha crecido a través de la pared del estbmago hacia
organos o estructuras adyacentes (T4b) Yse ha propagado a 16 o

N3b mas ganglios linfaticos adyacentes (N3b).
MO No se ha propagado a sitios distantes (MO).
v Cualquier T El cancer puede crecer hacia cualquiera de las capas (Cualquier T)

y podria 0 no haberse propagado a los ganglios linfaticos

Cualquier N adyacentes (Cualquier N).

M1 Se ha propagado a érganos distantes como el higado, los pulmones,
el cerebro o el peritoneo (la membrana que recubre el espacio
alrededor de los 6rganos del sistema digestivo) (M1).

Las categorias T se describieron en la tabla anterior, excepto: TX: No se puede evaluar el tumor
principal debido a falta de informacion. T0: No hay evidencia de un tumor primario. Las categorias N
se describieron en la tabla anterior, excepto: NX: No se pueden evaluar los ganglios linfaticos
regionales debido a falta de informacion.

Anexo A Tabla 1. Estadificacion TNM del cancer gastrico. American Joint
Committee on Cancer (AJCC).
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