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RESUMEN.

“‘Respuesta hemostatica clinica en pacientes con adenocarcinomas gastricos
irresecables tratados con radioterapia externa en el Hospital de Oncologia del
Centro Médico Nacional siglo XXI”

El cancer gastrico es la cuarta neoplasia maligna mas comun en los hombres y la quinta
neoplasia maligna mas comdn en mujeres a nivel mundial. Representa la tercera causa

de mortalidad a nivel mundial.

El nivel de hemoglobina < 6,5 g/dl se considera potencialmente mortal, siendo la
transfusion de sangre la Unica opcion de intervencién para los pacientes que requieren
la correccion inmediata de la anemia. Cuando la transfusion de sangre y la hemostasia
endoscopia no logran detener el sangrado, se selecciona la radiacion al estbmago en

pacientes con condiciones inadecuadas para la cirugia.

El objetivo del estudio es evaluar la respuesta hemostatica clinica en pacientes con
adenocarcinomas gastricos irresecables con sangrado tratados con radioterapia externa
en el Hospital de Oncologia del CMN siglo XXI obteniendo las dosis de radiacion, los

tipos de fraccionamiento de radiacion.

Es un estudio descriptivo, observacional y retrospectivo. En todos los pacientes se
confirmard el sangrado tumoral mediante hallazgos clinicos (hematemesis y melena) asi
cémo por procedimientos endoscopicos cuando se tenga la disponibilidad de los mismos.
La dosis biol6gicamente efectiva se calculé para comparar los diferentes regimenes de
fraccionamiento de RT contemplando un alfa/beta de 10 para los tumores con histologia
adenocarcinoma. La respuesta hemostatica clinica se defini6 como la ausencia de
evidencia clinica de sangrado de tubo digestivo alto (hematemesis y melena) en un
periodo de 2- 4 semanas posteriores a haber concluido el tratamiento con radioterapia

externa.

Los recursos humanos seran los investigadores el Dr. Abel Lozano Camarillo, Médico

Residente del cuarto afio de radiooncologia adscrito al Hospital de Oncologia del



Centro Médico Nacional Siglo XXI y la Dra. Shelley Astrid Martinez Torres Médico No
Familiar Especialista en Radiooncologia Jefa de Servicio de radiooncologia del Hospital
de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI, el tiempo de desarrollo sera con

datos obtenidos de los pacientes en un periodo de enero 2013 a diciembre 2022.



MARCO TEORICO

A principios del siglo XX, el cancer gastrico era la principal causa de muerte por cancer

en los Estados Unidos y su incidencia ha disminuido desde entonces (1).

Aunque la incidencia del cancer gastrico ha disminuido en los paises desarrollados en
las ultimas décadas, sigue siendo el cuarto cancer mas comun en todo el mundo (con un
estimado de 934 000 nuevos casos anuales en 2002) y la segunda causa mas comun de

muerte por cancer (700 000 muertes anuales) (2).

El mayor porcentaje de canceres gastricos todavia surge dentro del antro o del estbmago
distal (40%); son menos comunes en el cuerpo del estbmago (25%); y son de frecuencia

intermedia en fundus, cardias y union esofagogastrica (35%) (1).

Los adenocarcinomas representan del 90% al 95% de todas las neoplasias malignas
gastricas, el segundo estirpe histoldégico mas frecuente corresponde al linfoma (MALT),
el leiomiosarcoma, el carcinoide, el adenoacantoma y el carcinoma escamoso ocurren
esporadicamente y corresponden al 1% del total (4). Los tumores del estroma
gastrointestinal (GIST) son una entidad distinta; su manejo (cirugia sola 0 mas imatinib)

es claramente diferente de ACA y rara vez se tratan con radioterapia (1).

La Sociedad Japonesa de Investigacion para el Cancer Gastrico tiene un sistema de
clasificacion que divide las lesiones en protuberantes (1), superficiales (2, con subtipos

elevados [2a], planos [2b] y deprimidos [2c]) y excavados (3).

En términos generales, los canceres gastricos se pueden clasificar segun los cinco tipos
de Bormann: 1, polipoides o fungoso; 2, lesiones ulcerosas rodeadas de bordes
elevados; 3, ulceracion con invasion de la pared gastrica; 4, difusamente infiltrante (linitis

plastica); y 5, no clasificable (4).



Existe otra clasificacion conocida como Clasificacion de Siewert de los tumores de la
union gastroesofagica (basada en la ubicacion): Clase I: surge de la metaplasia del
esofago distal e invade distalmente al estomago; Clase II: surge del cardias gastrico;

Clase llI: surge de la subcardia e invade proximalmente al eséfago (2).

Tratamiento hemostéatico con radioterapia externa en el cancer géastrico.

Existen sintomas que ocurren con frecuencia en cancer gastrico especialmente en
enfermedad avanzada cémo lo son dolor, obstruccién y especialmente hemorragia
tumoral que se caracteriza por un cuadro clinico de hematemesis, melena y anemia
repetida para estos las opciones de tratamiento, como la intervencion endoscoépica, la

gastrectomia paliativa o el bypass quirargico, la quimioterapia paliativa o la radioterapia

).

Actualmente el tratamiento quirdrgico es la primera opcion de tratamiento para el cancer

gastrico y se puede utilizar quimioterapia adyuvante en el caso de estadios avanzados

(1).

A pesar de los avances en la deteccionon temprana y el tratamiento del cancer gastrico,
el prondstico del tratamiento curativo sigue siendo pobre y mas del 50% de los pacientes

desarrollaran enfermedad metastasica (2)

La radioterapia de haz externo (RT) sola es una modalidad eficaz y bien tolerada para el
tratamiento paliativo local del cancer géastrico con sangrado de tubo digestivo y se espera

gue esta respuesta hemostética continle durante la mayor parte de la vida del paciente

(1)

La Radioterapia externa hemostética es una estrategia de tratamiento Util para el cancer

gastrico progresivo inoperable(1)



El sangrado por cancer gastrico representa aproximadamente el 2 % del sangrado
gastrointestinal superior total, y menos del 10 % de los pacientes con cancer géstrico

muestran sangrado en la presentacion inicial (5).

El sangrado tiene un impacto negativo en la calidad de vida de los pacientes con cancer
gastrico avanzado irresecable y tiene el potencial de ser letal. Cuando la transfusion de
sangre y la hemostasia endoscopica no logran detener el sangrado, se selecciona la

radiacion al estbmago en pacientes con condiciones inadecuadas para la cirugia (6).

El nivel de hemoglobina de menos de 6,5 g/dL se clasifica como potencialmente mortal,
la transfusion de sangre es la Unica opcion de intervencion para los pacientes que

requieren la correccion inmediata de la anemia (6).

El cancer gastrico induce varios sintomas locales como sangrado, obstruccion, anorexia
y dolor. El sangrado cronico por cancer gastrico puede provocar anemia, anorexia,
deshidratacion o hipoalbuminemia. La anemia, en particular, interrumpe ocasionalmente
la continuidad de la quimioterapia, por lo que el control del sangrado es importante para
mejorar la calidad de vida (7).

La radioterapia de haz externo puede ser un procedimiento no invasivo, seguro y
facilmente disponible, con relativamente pocas restricciones para el tratamiento

hemostético del cancer gastrico irresecable. (8)

La radioterapia paliativa es atractiva porque no es invasiva y ha demostrado ser eficaz
en ensayos aleatorizados para paliar el sangrado y los sintomas obstructivos en
pacientes con cancer de pulmon avanzado y cancer de vejiga (3)

La respuesta a la radioterapia hemostéatica en pacientes con cancer gastrico incrementa
la supervivencia global de estos y esto se relaciona con dos factores, el primero es que
el sangrado tumoral podria provocar desnutricion, inmunosupresion y deshidratacion, lo

gue podria limitar el tratamiento oncoldgico adecuado, el segundo es qué en pacientes
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con respuesta hemorragica, una dosis mas alta de radiacion alta tiene un mayor efecto

terapéutico local sobre el tumor, lo que puede traducirse en una mayor supervivencia (5)

Las tasas de control de la hemorragia oscilaron entre el 57 y el 70 % en diversos estudios
de radioterapia hemostatica, Sin embargo en cada uno de los estudios se utilizaron varios
regimenes de fraccionamiento de dosis y también hubo diferencias en la evaluacién de

la eficacia del tratamiento entre los estudio (6)

La alta tasa de respuesta hemorragica con radioterapia paliativa es un hallazgo
significativo para la practica clinica, principalmente para pacientes ancianos y fragiles por

tanto su uso se recomienda ampliamente en este grupo de pacientes (7)

Osamu Tanaka et al evaluaron la respuesta hemostéatica de los pacientes con cancer
gastrico avanzado irresecable con niveles de hemoglobina inicial menor de 8 mg/dl a los
7,15 y 30 dias después del tratamiento con radioterapia externa, considerando cémo
respondedores a aquellos que mantuvieran niveles de hemoglobina por arriba de 8 g/dl
en los primeros 30 dias posteriores al tratamiento. Dentro de los criterios de inclusion del
estudio no tomaron en cuenta la edad,sexo, tamafio del termo, ubicacion del tumor ni

estado funcional medido por ECOG en los pacientes. (1)

Yun Hee Lee et al realizaron un estudio retrospectivo de 42 pacientes con cancer gastrico
y sangrado de tubo digestivo alto quienes mencionan que la mediana de dosis de
radioterapia para tener una respuesta hemostatica fue de 40 Gy totales , mientras que

para aquellos con dosis menores de 21 Gy totales, no tuvieron respuesta (2)

De igual forma el BED > 36 Gy fue el unico factor asociado a mejoria de sangrado de
tubo digestivo con valor estadistico significativo en el analisis multivariado / La mediana

de supervivencia libre de nuevas hemorragias fue de 14.9 semanas (2)

Jeremy Tey et al evaluaron la respuesta hemostéatica en 50 pacientes con cancer gastrico

utilizando una dosis de 36 Gy en 12 Fracciones 5 dias a la semana, justificando el uso
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de esta dosis por el estudio del MD Anderson que sugirié que los regimenes de dosis
biolégicamente efectiva (BED) baja (<41 Gy) predijeron un control local mas deficiente
en comparacion con los regimenes de BED mas altos, evaluando su respuesta en
relacion a no necesidad de mas transfusiones sanguineas o episodios de melena
posterior al término de la radioterapia, obteniendo una tasa de respuesta hemostética del
80% con una mediana de duracion de la repuesta de 102 dias (3)

Hideaki Kawabata et al evaluaron la respuesta hemostatica en 18 pacientes con cancer
gastrico y sangrado de tubo digestivo alto comparando dosis de radioterapia de 30 Gy
en 10 fracciones vs dosis bajas de radiacion 6 Gy por 3 fracciones, la eficacia
hemostatica se evalué segun niveles de hemoglobina y necesidad de transfusiones de
paguetes globulares antes y después del tratamiento con radioterapia externa, definiendo
el éxito terapéutico como la no disminucion de los niveles de hemoglobina posterior al
tratamiento. La tasa de éxito del tratamiento radioterapia externa se midié a las dos y
cuatro semanas el cual fue del 55% y 44% respectivamente. Concluyendo que las dosis
bajas de radiacion logran un adecuado control hemostatico a pesar de tener un BED bajo

(7.20) pero esta dosis menor se relaciona con efecto mas corto de la hemostasia (4)

Jeremy Tey et al realizaron un metanalisis de 7 estudios observacionales no
comparativos con un total de 254 pacientes con cancer gastrico los cuales fueron
sometidos a tratamiento con radioterapia externa dosis variable desde los 8 Gy hasta los
50 Gy, siendo el régimen mas utilizado la dosis de 30 Gy en 10 fracciones y con criterios
de respuesta hemostatica niveles estables de hemoglobina, requerimientos de
transfusién y desaparicion clinica de evidencia de sangrado después del tratamiento con
RT externa. Concluyeron que no hubo diferencia en la tasa de respuesta hemostatica
BED > 39 vs <39 Gy con un indice de toxicidades agudas aceptables (5)

Hirofumi Asakura et al realizaron un estudio retrospectivo en el Shizuoka Cancer Center
Hospital con pacientes con cancer gastrico irresecable con sangrado de tubo digestivo
alto que se sometieron a tratamiento con radioterapia externa hemostatica 30 Gy en 10

fracciones valorando la respuesta como la no necesidad de transfusiones en el primer
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mes posterior a radioterapia externa con una respuesta del 70% de su poblacion, con
una mediana de hemoglobina posterior a su transfusién de 8.2g/dl, con una mediana de
supervivencia sin nuevos episodios de sangrado de 1.7 meses, las incidencias
acumuladas de re sangrado a los 3 meses fue de 60% (6), el BED alcanzado con la dosis

de fraccionamiento de este estudio fue de 39 Gy (6)

kenji Hashimoto et al realizaron un estudio retrospectivo con 19 pacientes con cancer
gastrico irresecable con sangrado tubo digestivo con una mediana de dosis total de 40
Gy consiguiéndose un BED de 50 Gy tomando en cuenta un alfa/beta de 10, evaluaron
la supervivencia libre de eventos la cual se definié como intervalo desde el ultimo dia de
radioterapia hasta el primer dia de un evento, incluida la transfusién de sangre o cualquier
causa de muerte y la supervivencia global la cual se defini6 como el intervalo desde el
primer dia de radioterapia hasta el dia de la muerte, 12 pacientes que consiguieron dosis
prescrita total de radioterapia externa tuvieron un control hemostatico médico a través de
endoscopia de control en 11 pacientes (92%) Por el contrario, de aquellos que no
pudieron completar el curso de irradiacion planificado, se observd una hemostasia
exitosa en solo dos de los 7 pacientes (29%) se recomienda observé hemostasia exitosa
en 13 de 19 pacientes (68%), sin efectos adversos graves.se demostré que un BED de
50 Gy se correlacioné de forma significativa con el éxito hemostatico en los pacientes en
comparacién con pacientes que recibieron menor dosis, se demostrd que el estado
funcional y los niveles de hemoglobina previos al tratamiento no tuvieron impacto

significativo en la respuesta hemostatica, la supervivencia media fue de 3,4 meses (7)

Cheng lee Chaw et al evaluaron de forma retrospectiva a 52 pacientes con cancer
gastrico irresecable y sangrado de tubo digestivo alto los cuales recibieron tratamiento
con radioterapia externa de corta duracion, 39 pacientes recibieron una sola dosis de 8
Gy y 13 pacientes dosis de 20 Gy administrados en 5 fracciones, evaluando la tasa de
respuesta hemostatica en funcién de los cambios en el nivel de hemoglobina, necesidad
de transfusion menor o mayor a 4 semanas posterior al tratamiento, el nimero de
transfusiones recibidas antes y después de la radioterapia y la mediana de supervivencia

general se dividieron en dos grupos de respuesta el grupo No transfusional en el cual
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15 pacientes no recibieron ninguna transfusion después de la radioterapia paliativa, de
este grupo 7 pacientes murieron por tanto se calcula una tasa de respuesta a la
radioterapia en este grupo fue del 53%, en el grupo transfusional 29 pacientes requirieron
transfusion posterior a la radiacion. De los 29 pacientes, 15 (52%) requirieron transfusion
dentro de las cuatro semanas; por lo tanto, la radioterapia paliativa se considero ineficaz
en 14 de los 29 pacientes requirieron transfusion al menos un mes o méas después de la
radioterapia, por lo tanto, la "tasa de respuesta” a la radioterapia fue del 48% (14 de 29).
El valor medio de hemoglobina antes de la radioterapia paliativa para 35 pacientes (de
los cuales se contaba con niveles de hemoglobina previd y posterior a tratamiento) fue
de 9,53 g/dl, mientras que el nivel medio de hemoglobina después del tratamiento con
radioterapia fue de 10,2 g/dl considerandose estadisticamente significativo, con una

mediana de supervivencia de 160 dias (8).

Jung Ae Lee et al realizaron una revision retrospectiva de 30 pacientes con diagndstico
de cancer gastrico irresecable con sangrando de tubo digestivo alto sometidos a
tratamiento con radioterapia externa hemostéatica paliativa, sin embargo solo 23
pacientes fueron sujetos de estudio ya que recibieron una dosis media de 30 Gy en 10
fracciones, el efecto paliativo se evalud tanto de manera subjetiva como objetiva. Se
determiné el alivio sintomatico subjetivo del sangrado y se evalud una respuesta objetiva
mediante la identificacion de la cantidad de glébulos rojos concentrados transfundidos y

el nivel medio de hemoglobina (Hb) de los pacientes antes y después de la RT.

Se observo alivio subjetivo de los sintomas en 21 pacientes. El nUmero de unidades de
concentrados eritrocitarios transfundidas fue de 2 a 25 (mediana, 6) durante el mes
anterior a la RT y de 0 a 16 (mediana, 0) durante el mes posterior a la RT alcanzando
significancia estadistica. El nivel promedio de hemoglobina aumenté de 9,1 +1,6 g/dL a
10,6 *1,6 g/dL siendo estadisticamente significativo. En 9 pacientes se tuvo resultados
de hemoglobina en los meses 1,2,3 posteriores a radioterapia con resultados de
hemoglobina media de 10,7 +1,7 g/dl, 10,5 +1,0 g/dLy 9,9 #1,0 g/dl respectivamente.

El 91 % de los pacientes experimentaron paliacion sintomatica con un nivel elevado de
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hemoglobina y una disminucion del nimero de transfusiones después de la radioterapia

9)

Michelle M Kim et al realizaron una evaluacion retrospectiva de 37 pacientes con cancer
gastrico irresecable los cuales fueron tratados con radioterapia externa paliativa dosis
media de 35 Gy en 14 fracciones, los sintomas previos al tratamiento fueron sangrado
gastrico, disfagia/obstruccion y dolor en el 54 %, 43 % y 19 % respectivamente, 24
pacientes recibieron quimio radioterapia concomitante, Las tasas de control del
sangrado, obstruccion y dolor fueron 70% (14/20), 81% (13/16) y 86% (6/7),
respectivamente, la mediana de supervivencia general tuvo una tendencia a la mejoria
en pacientes con quimio radioterapia concomitante. La respuesta local y regional o
progresion del tumor primario o ganglios regionales de los pacientes se realizé de forma
clinica y con tomografia computada y endoscopia cada 2 meses. El control de la
hemorragia y la obstrucciébn se mantuvo durante una mediana de 11,4 y 6,2 meses
respectivamente. La mediana de supervivencia global fue de 5,2 meses (IC del 95 %:
2,7-6,8 meses). Los pacientes que recibieron radioterapia con quimioterapia simultanea
tuvieron una tendencia hacia una mejora en la mediana de supervivencia global en
comparacién con aquellos que no recibieron quimioterapia simultanea (6,7 frente a 2,4

meses) alcanzando significancia estadistica (10).

El cambio en el nivel de hemoglobina se determiné evaluando el punto mas bajo en los
30 dias antes de iniciar la irradiacion y el nivel 30 dias después de iniciar la RT. En un
intervalo medio de 2 dias el 73% de los pacientes lograron hemostasia. La mediana del
nivel de hemoglobina antes de la radioterapia aumento significativamente de 6,0 a 9,0
g/dL, La mediana del volumen de transfusion de glébulos rojos se redujo
significativamente de 1120 a 280 ml. La mediana del intervalo de supervivencia sin

resangrado fue de 27 dias, con una mediana de supervivencia general de 63 dias (10).

Kondoh C, et al mencionan que el sangrado de tubo digestivo alto secundario a cancer
gastrico tiene un impacto negativo en la calidad de vida y tiene el potencial de ser letal.

Evaluaron la eficacia y seguridad de la radioterapia paliativa en pacientes con cancer
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gastrico avanzado entre enero de 2007 y diciembre de 2012 en el Aichi Cancer Center
Hospital. Definieron la hemostasia como un aumento en el nivel de hemoglobina a mas
de 7,0 g/dl junto con el cese de melena o hematemesis durante al menos 1 semana. La
mediana de la dosis total de radiacion planificada fue de 30 Gy en 10 fracciones. A un
intervalo medio de 2 dias después del inicio de la radioterapia, 11 pacientes (73 %)
lograron la hemostasia; se observé resangrado en cuatro pacientes (36 %). Concluyendo
gue la radioterapia paliativa para el sangrado gastrico logra la hemostasia en un corto

periodo de tiempo. (11)

Gustavo Arruda et al realizaron un metaanalisis de estudios 10 estudios retrospectivos y
uno prospectivo que evaluaron la respuesta hemostética de 409 pacientes con Cancer
gastrico con sangrado por recurrencia o progresion de la enfermedad sometidos a
tratamiento con radioterapia externa, la dosis de radiacién mas utilizada fue 30 Gy en 10
fracciones con un BED promedio de 39 Gy. Realizaron andlisis de meta regresion entre
la dosis biologica efectiva (BED) y la respuesta hemorragica, asi como un analisis de
subgrupos para evaluar el resultado por nivel de BED y técnica de radioterapia,
obteniendo una respuesta hemostatica del 77% y una correlacion lineal entre BED vy la
respuesta al sangrado asi como un tiempo sin sangrado de 2.26 meses. La respuesta
hemostatica a la radioterapia fue un factor prondstico importante para la supervivencia
global. La mediana de supervivencia de los que respondieron fue significativamente mas
larga que la de los que no respondieron (47 vs113.5 dias) con significancia estadistica
(12).

El mecanismo de la hemostasia inducida por la irradiacion no estd claramente
identificado. Se piensa ampliamente que el procedimiento de irradiacion agrega
plaguetas o dafia las células endoteliales vasculares. También se ha demostrado que la

radiacion induce la embolia de los vasos (13).

Los vasos tumorales recién formados son diferentes de los vasos normales debido a su
rapido crecimiento. Los vasos tumorales estan compuestos por canales irregulares con

endotelio parcheado y estan revestidos por células tumorales. El tejido elastico o el
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musculo liso generalmente estdn ausentes de las paredes de los vasos.24. La radiacion
da lugar a la denudacién de la superficie de los vasos sanguineos, lo que lleva a la
formacion de trombosis y necrosis capilar que bloquean la luz. En consecuencia, se logra

la hemostasia (14)

Joungyo Lee et al en 2021 evaluaron el papel de la RT externa en el cancer géstrico
avanzado en términos de respuesta hemostatica evaluando la misma desde tres ambitos
el clinico mediante la resolucion de sintomas como melena y hematemesis un mes
posterior al término del tratamiento asi como mediante niveles de hemoglobina previos y
posterior al tratamiento y por hallazgos endoscopicos que corroboraran la ausencia de
sangrado tumoral, utilizaron diversas dosis y fraccionamientos de radioterapia siendo los
mas frecuentes 25Gy/5fx (BED 37.5) en el 29.8%, 20Gy/5Fx (BED 28) en el 24.6% y
30Gy/10Fx (BED 39) en el 22.8% encontrando una tasa de respuesta clinica es decir la
ausencia de sintomas asociados a sangrado al mes posterior al finalizar el tratamiento
en el 75.4% de los pacientes asi como una mejora en los niveles medio de hemoglobina
al mes y a los dos meses de finalizado el tratamiento con respecto a su basal, una tasa
libre de tiempo de re sangrado de 6.4 semanas, realizaron analisis por subgrupos donde
encontraron que el BED mayor o menor de 37.5 Gy no tuvo impacto en la respuesta
hemostéatica en estos pacientes, asi como tampoco el numero de sesiones de
radioterapia o la dosis administrada por dia, siendo los Unicos factores predictores de
una menor respuesta la edad joven y la presencia de histologia células en anillo de sello,
observaron también una mejor respuesta tumoral evaluada mediante tomografia en los
pacientes cuyos tumores tuvieron respuesta hemostética vs aquellos sin respuesta, no

se observaron toxicidades agudas mayor o igual a grado Il (15).
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Cuadro de estudios con mayor relevancia que evallan la respuesta hemostética en

pacientes con cancer gastrico y sangrado de tubo digestivo alto .

Estudio

Objetivos

Resultados

Joungyo Lee

Evaluar el beneficio del tratamiento con

1.- Respuesta

409 pacientes con Cancer gastrico con
sangrado de forma clinica (ausencia o

persistencia de sangrado)

Dosis de RT: 30 Gy/10 Fx (BED 39 Gy).

et al 2021 RT externa entérminos de respuesta hemostatica 75.4% 30
hemostatica en cancer gastrico. dias posterior al
Evaluacion clinica como principal método | tratamiento.
de evaluacion.
2.- EI BED mayor o menor
Dosis de RT: 25Gy/5fx (BED 37.5), de 37.5 Gy no tuvo
20Gy/5Fx (BED 28), 30Gy/10Fx (BED 39) |impacto en la respuesta
hemostatica.
Gustavo Metaanalisis de estudios 10 estudios 1.- Respuesta
Arruda et al | retrospectivos y 1 prospectivo que hemostatica 77%
2020 evaluaron la respuesta hemostética de

2.- Tiempo sin sangrado

2.26 meses.
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Jeremy Tey | Evaluacion retrospectiva de respuesta 1.- Respuesta
et al 2019 hemostéatica en 50 pacientes con cancer | hemostética del 80%
gastrico y sangrado de de tubo digestivo
2.- Regimenes de dosis
Dosis de RT externa: 36 Gy en 12 Fx. biol6gicamente efectiva
(BED) baja (<41 Gy)
predijeron un control local
mas deficiente en
comparaciéon con los
regimenes de BED mas
altos
Michelle M Evaluacion retrospectiva 37 pacientes con | 1.- Respuesta
Kim et al cancer gastrico irresecable y sangrado de | hemostatica 73% de los
2008 tubo digestivo alto pacientes
2.- Mantenimiento de la
respuesta hemostéatica
Dosis de RT externa: 35Gy/14Fx 11-4 meses
kenji Evaluacion retrospectiva 19 pacientes 1.- Respuesta

Hashimoto et

con cancer gastrico irresecable con

Hemostatica en 68% de

al 2014 sangrado tubo digestivo los pacientes

Dosis media de RT externa: 40 Gy
Hideaki Evaluacion retrospectiva de respuesta 1.- Tasa de respuesta
Kawabata et | hemostatica en 18 pacientes con cancer |hemostéatica fue 55% a
al 2017 gastrico y sangrado de tubo digestivo alto |las 2 semanas

Dosis de RT externa: 30 Gyen 10 Fx y
6 Gy en 3 Fx.

posteriores al tratamiento
yde44%a las 4

semanas.
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Cheng lee Evaluacion retrospectiva 52 pacientes con | 1.- Respuesta
Chaw et al cancer gastrico irresecable y sangrado de | hemostatica 48% de los
2014 tubo digestivo alto pacientes
Dosis de RT externa: 8 Gy en1Fx y 20
Gyen5 Fx
Hirofumi Evaluacion retrospectiva en el Shizuoka | 1.- Respuesta

Asakura et al
2010

Cancer Center Hospital de pacientes con
cancer gastrico irresecable con sangrado

de tubo digestivo alto

hemostatica 70% de los

pacientes
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JUSTIFICACION.

El cancer gastrico es la cuarta neoplasia maligna mas comun en los hombres y la quinta
neoplasia maligna mas comun en las mujeres a nivel mundial (8) y representa la tercera
causa de mortalidad a nivel mundial (3), la hemorragia de tubo digestivo causa un estado
de anemia crénico que impide a los pacientes iniciar el tratamiento de primera linea

segun su contexto clinico.

Cuando la transfusion de sangre y la hemostasia endoscopica no logran mejorar los
niveles de hemoglobina por la persistencia del sangrado, se puede ofrecer el tratamiento
con radiacion con tasas de respuesta hemostatica que oscilan entre el 60-70%
(2,3,4,6,9,17) tenido un impacto positivo en el estado funcional y calidad de vida de los

pacientes.

La realizacion del presente estudio es trascendental porque permitira conocer la tasa de
respuesta hemostatica clinica obtenida en los pacientes con diagnostico de cancer
gastrico irresecable con sangrado del tubo digestivo alto tratados en nuestra unidad con
radioterapia externa en un contexto paliativo hemostéatico y con ello poder identificar
cudles son las dosis totales y tipo de fraccionamiento de radioterapia externa con mejor
respuesta hemostatica, sin basarnos unicamente en estudios retrospectivos realizados
en otras unidades que arrojan resultados heterogéneos sobre la dosis- respuesta a este
padecimiento y contexto oncoldgico.

Al poder establecer la dosis y el fraccionamiento de radioterapia mas adecuado en
relacion al control hemostatico en los pacientes con cancer gastrico irresecable de
nuestro centro segun los resultados obtenido en este estudio; continuaria realizar
estudios prospectivos para otras neoplasias y definir de igual forma los beneficios del

tratamiento con radioterapia en el contexto de control hemostatico.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sangrado por cancer gastrico representa aproximadamente el 2 % del sangrado
gastrointestinal superior total, y menos del 10 % de los pacientes con cancer géstrico

muestran sangrado en la presentacion inicial (9).

El sangrado tiene un impacto negativo en la calidad de vida de los pacientes con cancer
gastrico avanzado irresecable y tiene el potencial de ser letal. Cuando la transfusion de
sangre y la hemostasia endoscdépica no logran detener el sangrado, se selecciona la

radiacion al estbmago en pacientes con condiciones inadecuadas para la cirugia (11).

El cancer gastrico induce varios sintomas locales como sangrado, obstruccion, anorexia
y dolor. El sangrado cronico por cancer gastrico puede provocar anemia, anorexia,
deshidratacion o hipoalbuminemia. La anemia, en particular, interrumpe ocasionalmente
la continuidad de la quimioterapia, por lo que el control del sangrado es importante para

mejorar la calidad de vida (7).

Por lo tanto el tratamiento con radioterapia externa en un contexto hemostatico paliativo
suele ser el Unico recurso con el que cuentan los pacientes para poder obtener un
impacto en la calidad de vida y detener el riesgo de muerte aguda e inminente durante
episodios de hemorragia digestiva, la eficacia de este tratamiento ha sido comprobada
Unicamente en estudios retrospectivos con tamafios de muestra pequefios sin embargo
todos ellos han demostrado la eficacia en términos de respuestas hemostética con tasas
gue van desde el 60 hasta el 75% en las primeras 72 horas posterior al tratamiento, dicha
evaluacion de la respuesta se ha realizado tanto de forma clinica con la disminucion o
ausencia de sangrado tipo hematemesis 0 melena asi como una evaluaciéon mediante
estudios de hemoglobina y hematocrito de control encontrado una mantenimiento de

dichas cifras posterior al tratamiento con radioterapia.
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Pregunta de investigacion.
¢,Cual es la respuesta hemostatica clinica en los pacientes con adenocarcinoma gastrico
irresecables con sangrado tratados con radioterapia externa en el Hospital de Oncologia

del Centro Médico Nacional siglo XXI?

OBJETIVOS.

Objetivo General.

Evaluar la respuesta hemostatica clinica en pacientes con adenocarcinomas gastricos
irresecables con sangrado tratados con radioterapia externa en el Hospital de Oncologia

del Centro Médico Nacional siglo XXI.

Objetivos especificos.

1.- Describir las dosis de radiacion y fraccionamiento utilizados

Dicha informacion se obtendra de la base de datos de las plataformas de
planeacion ECLIPSE y MONACO de todos los pacientes con diagnéstico de cancer
gastrico tratados con radioterapia externa en el Hospital de Oncologia del Centro Médico

Nacional siglo XXI.

2.- Registrar los sintomas de sangrado de tubo digestivo alto al momento de indicar el

tratamiento con radioterapia (hematemesis y melena)

Dicha informacion se obtendra a través del interrogatorio directo a los pacientes el cual
se realiz6 en la primera consulta de valoracion en la consulta externa de
radiooncologia, esta informacién podra ser extraida y corroborada en las notas

medicas del expediente clinico electrénico o fisico.

3.- Registrar la ausencia de los sintomas de sangrado de tubo digestivo alto a las dos

semanas de terminar el tratamiento con radioterapia externa
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Dicha informacion se obtendrd a través del interrogatorio directo a los pacientes el cual
se realizdé cada semana a partir de la fecha de término del tratamiento en la consulta
externa de radiooncologia, esta informacion podra ser extraida y corroborada en las

notas medicas del expediente clinico electronico o fisico.

HIPOTESIS
El tratamiento con radioterapia externa en un contexto paliativo hemostatico en paciente
con diagndstico de adenocarcinoma gastrico irresecable lograra tasas de respuesta

hemostatica clinica entre el 60 al 70%
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DISENO METODOLOGICO.

Se trata de un estudio descriptivo, observacional y retrospectivo que incluira pacientes
con diagnéstico de adenocarcinomas gastricos irresecables tratados con radioterapia
externa hemostatica en el Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI,
en la Ciudad de México en el periodo de enero 2013 a diciembre 2022.

Los criterios de irresecabilidad para cancer gastrico se definen como compromiso de
la raiz del mesenterio, ganglios linfaticos paraadrticos positivos 0 sospechosos por
estudios de imagen, compromiso vascular mayor (tronco celiaco) con excepcion del

hilio esplénico, carcinomatosis peritoneal y actividad metastasica a distancia.

En todos los pacientes se confirmara el sangrado tumoral mediante hallazgos clinicos
coémo son hematemesis y melena asi como por procedimientos endoscdpicos cuando se
tenga la disponibilidad de los mismos. Obtendremos la siguiente informacion de los
pacientes edad y sexo, estadio clinico, estado funcional (ECOG) asi como dosis y

esquemas de tratamiento con radioterapia.

Sé revisara el tratamiento de radioterapia que recibieron, dosis y fraccionamiento de

tratamiento, campo de tratamiento y técnica utilizada.

La respuesta hemostatica se definié6 como la ausencia de evidencia clinica de sangrado
de tubo digestivo alto (hematemesis y melena) en el periodo de 2-4 semanas posteriores
a haber concluido el tratamiento con radioterapia externa (2,3,4,6,9,17). Estos sintomas
clinicos se confirmaron a través del interrogatorio directo a los pacientes el cual se realiz6
cada semana a partir de la fecha de término del tratamiento, los resultados de respuesta
hemostatica se analizaran como estadistica descriptiva tanto para aquellos pacientes

gue si hayan cumplido con la definicion como para los que no lo hayan cumplido.
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Criterios de inclusién.

1- Pacientes mayores de 18 afos

2- Sexo indistinto

3- Estado funcional = ECOG 0-3

4- Diagnostico histopatolégico Adenocarcinoma géstrico

5.- Adenocarcinoma g4strico con criterios de irresecabilidad

6- Clinicamente con sangrado de tubo digestivo manifestado por melena y hematemesis
7.- Tener en el expediente fisico o electrénico la evidencia de citas semanales a la
consulta externa durante por lo menos 4 semanas posteriores al tratamiento con
radioterapia externa donde se especifique la presencia o ausencia de sangrado (

hematemesis - melena)

Criterios de exclusion.

1.- No contar con los datos necesarios en el expediente fisico o electrénico para
evaluar la respuesta hemostatica

2.- Perdida del seguimiento de los pacientes

3.- Pacientes que recibieron tratamiento previo de radioterapia externa gastrica

Aspectos estadisticos.
Se concentro los datos obtenidos en una base de Excel para su mejor manejo y

analisis estadistico

Para el andlisis estadistico se realizé estadisticas descriptivas, para las variables de
tipo numéricas se obtuvieron promedios, maximos y minimos, para el caso de variables
categodricas se obtuvieron frecuencias absolutas y relativas, presentado los resultados

en tablas de una via, graficos de barras y pastel.
Para verificar si los variables en estudio tenian alguna dependencia o relacion entre

ellas se aplicé la prueba estadistica Chi-Cuadrada al 95% de confianza, es decir

aquellas que su p-valor sea menor a 0.05.
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Calculo tamafo de la muestra.

Por ser un estudio descriptivo, observacional y retrospectivo el calculo de tamafio de la

muestra se

determinara  por

el nidmero de pacientes

con diagnostico de

adenocarcinoma gastrico irresecable tratados con radioterapia externa hemostética en

el Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI, en la Ciudad de México

en el periodo de enero 2013 a diciembre 2022.

Variables (Operacionalizacion de variables).

Variable Tipo de variable | Definicion operacional Valores: unidades de
medicion
Edad Cuantitativa Tiempo transcurrido desde el | Afios
discreta nacimiento hasta la obtencion
de informacion del
expediente. Se obtendra del
expediente.
Sexo Cualitativa Caracteristicas genitales que | Masculino (%)
nominal distinguen un hombre de una
mujer. Se obtendréa del Femenino (%)
expediente.
Estado Cualitativa Estado funcional relacionado
funcional ordinal con el nivel de funcionamiento | 1
(ECOG) de un paciente en términos de | 2
su capacidad para cuidarse a |3
si mismo, actividad diaria y
capacidad fisica
Dosis total Continua Dosis total de radioterapia Gy
de administrada al PTV
radioterapia
Dosis por Continua Dosis de radioterapia en cada | Gy
fraccion del sesion de tratamiento

tratamiento
con
radioterapia

administrada al PTV
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Variable

Tipo de variable

Definicion operacional

Valores: unidades de
medicién

Respuesta Cualitativa Ausencia de evidencia clinica de | Si (%)
hemostatica |dicotomica sangrado de tubo digestivo alto
(hematemesis y melena) entre | NO (%)
un periodo de 2-4 semanas
posteriores a haber concluido el
tratamiento con radioterapia
externa.
Técnica de Cualitativa Tipo de técnica de Clinico
radioterapia |nominal radioterapia utilizada 3D
IMRT
VMAT
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RESULTADOS.

1. Distribucion por edad de los pacientes

Edad Pacientes Porcentaje
Menor de 60 afos 17 42%
61 afios 0 mas 23 58%
Total 40 100%
EDAD DE LOS PACIENTES

100%

90%

80%

70%

60%

c0% 42%

40%

30%

20%

10%

0%
Menor de 60 afos

61y mas afios

Se obtuvo que el 52% de los pacientes evaluados presentaban una edad igual o

mayor a los 61 afios, mientras que el 48% tuvieron una edad igual o menor a los 60

anos.
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2. Distribucion por sexo de los pacientes

Sexo Pacientes Porcentaje

Hombre 21 52%
Mujer 19 48%
Total 40 100%

SEXO DE LOS PACIENTES

Mujer
48%

Hombre
52%

El 52% de los pacientes evaluados pertenecian al sexo masculino, mientras que el
48% pertenecian al sexo femenino.
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3. Estado funcional de los pacientes

Estado Funcional Pacientes Porcentaje

ECOG 0 1 2%
ECOG 1 2 5%
ECOG 3 29 73%
ECOG 4 8 20%
Total 40 100%

Estado funcional

80% 3%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

= =0

ECGO ECG1 ECG 3 ECG 4

0%

En relacion con el estado funcional el mas frecuente pertenece al ECOG 3 con un
73% del total de la poblacion y posterior un ECOG 4 con un 20%, teniendo

Unicamente 5% y 2% para los ECOG 1y 0 respectivamente.
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4. Signos de sangrado tumoral

Signos de sangrado tumoral Pacientes Porcentaje

Melena 22 55%
Hematemesis 8 19%
Ambos 10 26%
Total 40 100%

SIGNOS DE SANGRADO TUMORAL

Melena
55%

Hematemesis
19%

El signo de sangrado tumoral mas frecuente fue la melena con un total de 55% de
la poblacion estudiada, hematemesis en un 19% y pacientes que presentaron ambos

signos de sangrado tumoral en un 26%.
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5. Dosis y fraccionamiento de radioterapia de los pacientes

Dosis y Frac. De radioterapia Pacientes Porcentaje

30 Gy en 10 Fx 24 60%
20 Gy en 5 Fx 16 40%
Total 40 100%

DOSIS Y FRACCIONAMIENTO DE
RADIOTERAPIA

20 Gy en 5 Fx
40%

30 Gy en 10 Fx
60%

La dosis y fraccionamiento de radioterapia mas utilizada fue 30 Gy en 10 Fx con un
total de 60% de la poblacion estudiada, mientras que 20 Gy en 5 Fx correspondi6 a

un 40% de la misma.
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6. Técnica de tratamiento de radioterapia y dosis

Técnica utilizada Pacientes Porcentaje

3D+30Gy 20 50%
3D+20Gy 16 40%
VMAT 30Gy 4 10%
Total 40 100%

TECNICA DE TRATAMIENTO DE

En relacion a la técnica y dosis de tratamiento se obtuvo que la técnica 3D con

RADIOTERAPIA'Y DOSIS

3D+20Gy
40%

VMAT 30Gy
10%

3D+30Gy
50%

dosis de 30 Gy en 10 Fx fue la mas utilizada con un 50% de la poblacién en

estudio, le siguio la dosis de 20 Gy en 10 fx con una técnica de tratamiento

igualmente 3Dy solo 10% de los pacientes tuvieron una técnica VMAT con dosis de

30 Gy en 10 Fx.
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7. Relacion estado funcional y edad

P-valor

0.2225

Edad
Estado Menor de 60 | 61y mas
Funcional afnos anos
ECOG 0 2% 0% 2%
ECOG 1 0% 5% 5%
ECOG 3 28% 45% 73%
ECOG 4 12% 8% 20%
Total 42% 58% 100%

100%

80%

60%

40%

20%

0%

RELACION EDAD Y ESTADO

FUNCIONAL

Menor de 60 afios =61y mas afios

,2:,8%.[‘

Y
{

PO — o,
ECGO ECG1 ECG 3 ECG 4

Se realizo una evaluacion de las variables estado funcional y edad y se comprobé

qgue no hubo una diferencia estadisticamente significativa entre ellas, por lo que si

bien el estado funcional ECOG 3 fue el mas frecuente en nuestra poblacion de

estudio, este estuvo adecuadamente equilibrado en aquellos pacientes con una

edad menor oigual a 60 afios y aquellos con una edad superior a 60 afos.
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8. Relacion técnica y dosis de radiacién con la edad

P-valor
0.2714
Edad
Técnicay ;
. Menor de 60 | 61y mas
dosis de . _ Total
o afios anos
radiacion
3D+30Gy 22% 28% 50%
3D+20Gy 12% 28% 40%
VMAT 30Gy 8% 2% 10%
Total 42% 58% 100%

RELACION TECNICA Y DOSIS
DE RADIACION CON LA EDAD

Menor de 60 afios E61y mas afios

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20% |
10% ‘l

0%

3D+30Gy

VMAT 30Gy

Se realizo una comparacion directa entre la dosis, técnica y fraccionamiento de
radioterapia con la edad de los pacientes y se comprobé que en nuestro grupo de

estudio hubo un equilibrio entre ellas al no arrojar diferencias estadisticamente
significativas.



9. Relacion entre la dosis y fraccionamiento con radioterapia y el sexo

Sexo

Dosis y Frac. De _

_ _ Hombre | Mujer Total P-valor
radioterapia

0.6982

30 Gy en 10 Fx 30% 30% 60%
20 Gy en 5 Fx 22% 18% 40%
Total 52% 48% 100%

RELACION ENTRE DOSIS Y
FRACCIONAMIENTO CON
RADIOTERAPIA Y EL SEXO

30Gyen10Fx E20Gyen5Fx

100%
80%
60%
40%

20%

0%

Hombre Mujer

Se realizo una comparacion entre la dosis y fraccionamiento de radioterapia con el

sexo de los paciente y se comprob6 que hubo un resultado homogéneo sin marcar
diferencias estadisticamente significativas entre ellas.
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10.Relacién entre signos de sangrado con dosis y fraccionamiento de

radioterapia

Dosis y Frac. De P-valor
radioterapia 0.7967
Signos de
30Gyen 10 | 20Gy en 5

sangrado Total

Fx Fx
tumoral
Melena 25% 20% 55%
Hematemesis 10% 10% 20%
Ambos 15% 10% 25%
Total 60% 40% 100%

RELACION SIGNOS DE SANGRADO
TUMORAL CON DOSIS Y
FRACCIONAMIENTO DE

RADIOTERAPIA

30Gyen10Fx =20 Gyenb5Fx

100%
80%
60%
40%
20%
0%

L]

Melena Hematemesis Ambos

Se realizo una comparacion entre las dosis y fraccionamientos utilizados de
radioterapia externa con los signos de sangrado tumoral inicial y se observo un

equilibrio entre ellos al no reportarse diferencias estadisticamente significativas.
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11.Respuesta al tratamiento con radioterapia

Respuesta Pacientes | Porcentaje
Si 30 75%
No 10 25%
Total 40 100%

RESPUESTA AL TRATAMIENTO CON
RADIOTERAPIA

La respuesta clinica hemostética con radioterapia de nuestra poblacion de estudio
fue del 75% vy el 25% corresponde a aquellos pacientes que no obtuvieron ningun tipo

de respuesta hemostatica al tratamiento con radioterapia externa.
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12. Dias para la respuesta hemostatica con radioterapia

Dias de respuesta Pacientes | Porcentaje
6 a 10 dias 15 37%
11 a15dias 15 37%
Sin respuesta 10 26%
Total 40 100%

DIAS PARA LA RESPUESTA
HEMOSTATICA

100%
90%
80%
70%
60%
50%

40%
30%
20%
10%

0%

6 a 10 dias 11 a 15 dias Sin respuesta

En relacién al tiempo para la respuesta hemostéatica podemos observar que el 37%
de la poblacién tuvo una respuesta clinica hemostatica en los primeros 6 a 10 dias
posteriores al inicio del tratamiento con radioterapia externa, mientras que un 37%

tuvo dicha respuesta hemostética entre los 11-15 dias posteriores.
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13.Relacién entre los dias de respuesta hemostatica con la edad

Edad
Dias de i
Menor de 60 | 61y mas

respuesta . _ Total

. afos afos
hemostatica
6 a 10 dias 15% 22% 37%
11 a 15 dias 15% 22% 37%
Sin

13% 13% 26%

respuesta
Total 43% 58% 100%

100%
80%
60%
40%
20%
0%

P-valor
0.8577

RELACION ENTRE DOSIS DE
RESPUESTA HEMOSTATICA CON LA
EDAD

6 a 10 dias

Menor de 60 afios

11 a 15 dias

E61y mas afios

No contesto

Se realizo un andlisis directo entre los dias para la respuesta hemostéatica con

radioterapia y la edad de los paciente comprobandose que la edad no fue una

determinante para dicha respuesta al no presentar diferencias estadisticamente

significativas entre los pacientes con una edad igual o menor de 60 afios vs aquellos

con una edad superior a los 60 afios, por lo que la respuesta y los dias para la

respuesta hemostéatica son equiparables independientemente de la edad de los

pacientes.
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14.Relacién entre la respuesta hemostatica y el sexo

P-valor
S 0.3607
Respuesta )
. Hombre | Mujer Total
Hemostatica
Si 42% 33% 75%
No 10% 15% 25%
Total 52% 48% 100%
RESPUESTA HEMOSTATICA CON
RADIOTERAPIA Y EL SEXO
Si ENo
100%
90%
80%
70%
60%
o0% )
0% .

30%
20%
10%

0%

15%

Mujer

Al realizarse una comparacién entre la respuesta hemostatica con radioterapiay el
sexo de los pacientes obtuvimos que el sexo no tuvo una importancia
estadisticamente significativa en dicha respuesta, por lo que la respuesta

hemostéatica de la radioterapia es equiparable en ambos sexos.
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15.Relacién Dias de respuesta y estado funcional

P-valor
g 0.8704
Estado Funcional
Dias de
ECOGO0 | ECOG1 | ECOG 3 | ECOG 4 Total
respuesta
6 a 10 dias 2% 3% 25% 7% 37%
11 a 15 dias 0% 2% 28% 7% 37%
Sin
0% 0% 20% 6% 26%
respuesta
Total 2% 5% 73% 20% 100%
DIAS DE RESPUESTA
HEMOSTATICA Y ESTADO
FUNCIONAL
6al0dias ®11al15dias ENo contesto
100%
80%
60%
40%
20% 2% 0, 0, 3% 2% 0
0% “\\e\\ki&@na&") ‘4"*‘”‘7‘92&5»@0 &

ECGO ECG1

Cuando se comparo el estado funcional directamente con la respuestay los dias para
la respuesta hemostatica se comprobo6 que el estado funcional no es una
determinante para la aparicion de dicha respuesta al no encontrar resultados
estadisticamente significativos entre ellas, por lo que la respuesta hemostética a la

radioterapia ocurrira independientemente del estado funcional de los pacientes.
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16.Relacién Respuesta hemostatica y dosis — fraccionamiento de radioterapia

Dosis y Frac. De

radioterapia

P-valor

0.1360

Respuesta | 30Gyen 10 | 20Gy en 5

_ Total
hemostatica Fx Fx
Si 40% 35% 75%
No 20% 5% 25%
Total 60% 40% 100%

100%
80%
60%
40%
20%
0%

Al realizarse un comparativo directo entre la respuesta hemostatica clinica con

radioterapia y las dosis y fraccionamiento utilizado se comprobé que no hubo

RELACION RESPUESTA

HEMOSTATICA Y DOSIS-

FRACCIONAMIENTO CON
RADIOTERAPIA

Si BENo

30 Gy en 10 Fx

20 Gy en 5 Fx

diferencias significativas entre ellas, por lo que independientemente de la dosis vy el

fraccionamiento de radioterapia utilizado la respuesta hemostética clinica a la

radioterapia es equiparable.
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17.Relacién de dias para la respuesta hemostatica con dosis y

fraccionamiento de radioterapia P-valor
. 0.2494
Dosis y Frac. De
radioterapia
Dias de 30Gyenl10 |20Gyenb5
Total
respuesta Fx Fx
6 a 10 dias 17% 20% 37%
11 a15dias 23% 14% 37%
Sin
20% 6% 26%
respuesta
Total 60% 40% 100%

RELACION DIAS DE RESPUESTA
HEMOSTATICA CON DOSISY
FRACCIONAMIENTO DE
RADIOTERAPIA

30Gyenl10Fx E20Gyenb5Fx
100%
80%
60%
40%

20%

6 a 10 dias 11 a 15 dias No contesto

Se realizo un comparativo directo entre el tiempo para la respuesta hemostatica con
radioterapia externa y la dosis — fraccionamiento utilizados obteniendo un valor no
estadisticamente significativo, por lo que el tiempo para la respuesta hemostatica no

depende de la dosis ni del tipo de fraccionamiento utilizado en los pacientes.
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18.Relacién signos de sangrado tumoral y la respuesta hemostatica a la

radioterapia

Respuesta

Signos de

sangrado Si No Total

tumoral Eovallsl
Melena 40% 15% 55% 0.6503
Hematemesis 18% 2% 20%

Ambos 17% 8% 25%

Total 75% 25% 100%

RELACION SIGNOS DE SANGRADO
TUMORAL Y RESPUESTA
HEMOSTATICA A LA
RADIOTERAPIA

Si ENo

100%

50%
0,
RS

Melena Hematemesis

0%

Al momento de realizar una comparacion entre el tipo de signo clinico de sangrado
tumoral inicial de los pacientes y la respuesta hemostatica se comprobd que la
respuesta clinica hemostéatica de la radioterapia fue la misma independientemente
de laclinica inicial de los pacientes, por lo que el tratamiento con radioterapia
hemostética fue igual de efectivo en todos los pacientes estudiados

independientemente de la clinica inicial de los mismos.
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19.Relacioén signos de sangrado tumoral y los dias de la respuesta

hemostatica a la radioterapia

P-valor
Dias de 0.8845
respuesta
Signhos de _
) ) Sin
sangrado 6 a 10 dias |11 a 15 dias
respuesta
tumoral
Melena 20% 20% 15%
Hematemesis 7% 10% 3%
Ambos 10% 7% 8%
Total 37% 38% 25%

RELACION SIGNOS DE
SANGRADO TUMORAL Y DIAS DE
RESPUESTA HEMOSTATICA A LA

RADIOTERAPIA

Melena EHematemesis BEAmMbos

100%

50%

0%

No contesto

11 a 15 dias

6 a 10 dias

Se realiz6 un comparativo directo entre los signos de sangrado tumoral inicial y los
dias para la respuesta clinica hemostatica con radioterapia externay se comprobé
gue el tiempo para la respuesta clinica hemostatica fue el mismo

independientemente de cual haya sido la manifestacion clinica de sangrado tumoral

inicial.
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DISCUSION.

El papel de la radioterapia externa como tratamiento paliativo hemostatico para
sangrado tumoral ha sido evaluado en multiples ensayos clinicos de caracter
retrospectivo, prospectivo y en metaanalisis evaluando dicha respuesta en los
pacientes tanto de forma clinica como bioquimica obteniendo tasas de respuesta
hemostéatica de entre el 70 al 80%, asociado a una adecuada tolerancia convirtiendo a

la radioterapia externa en un tratamiento eficaz.

Las dosis y fraccionamientos de radioterapia de igual forma han sido evaluados
concluyendo en los grandes metaandlisis que independientemente de la dosis vy el
fraccionamiento utilizado la respuesta hemostéatica con radioterapia externa iniciara
entre los 5a 7 dias posteriores al inicio del tratamiento que no existe una dosis
biolégicamente efectiva minima para lograr dicha respuesta y que los esquemas de
tratamiento con radioterapia mas corto conduciran Unicamente a tasas mas altas de

retratamiento por nuevos episodios de sangrado en los pacientes.

En nuestro estudio se pudo comprobar en los pacientes con diagnostico de
adenocarcinoma gastrico irresecable con sangrado de tubo digestivo tratados con
radioterapia externa en el Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional siglo XXI
tuvieron una respuesta hemostatica clinica con radioterapia externa del 75% y que la
dosis y los esquemas de hipofraccionamiento moderado de 30 Gy en 10 Fx y 20 Gy
en 5 Fx fueron equiparables en términos de respuesta hemostatica y tiempo para la

respuesta hemostética.

En el analisis multivariado se demostré que ninguno de los factores propios de los
pacientes como la edad, estado funcional o signos de sangrado tumoral inicial
modificaron la respuesta hemostéatica con la radioterapia externa asi como tampoco el

tiempo para la respuesta hemostatica.
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Por lo que los fraccionamientos mas cortos de radioterapia son seguros y eficaces en
términos de respuesta hemostética clinica con radioterapia externa en todos los
grupos de pacientes independientemente de sus caracteristicas basales y de la dosis
de radioterapia externa utilizada tal y como lo han demostrado los grandes ensayos

clinicos y metaanalisis.
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CONCLUSION.

Podemos concluir que los pacientes con adenocarcinoma gastrico irresecable con
sangrado de tubo digestivo tratados con radioterapia externa en el Hospital de
Oncologia del Centro Médico Nacional siglo XXI evaluados en este ensayo clinico
tuvieron una respuesta hemostatica clinica a la radioterapia externa del 75% y que
esta respuesta se presentd independientemente de la dosis y el tipo de
fraccionamiento utilizado, de igual forma que el tiempo para la respuesta
hemostéatica no fue dependiente de la dosis o tipo de fraccionamiento utilizados, y que
las caracteristicas basales de los pacientes como son la edad, el estado funcional o
el tipo de clinica de sangrado tumoral inicial no fueron factores que modificaran dicha
respuesta hemostética por lo que se concluye que la radioterapia externa es un
tratamiento Gtil en el control hemostatico de pacientes con diagndstico de
adenocarcinoma gastrico y sangrado de tubo digestivo.

Al no haber diferencias en la respuesta hemostética entre la dosis y fraccionamientos
utilizado, en nuestra institucion sera eficaz y seguro utilizar dosis de 20 Gy en 5
fracciones para aquellos pacientes con sangrado con el objetivo de optimizar el uso
de recursos institucionales, disminuir los tiempos de tratamiento, asi como también
disminuir el nimero de traslados de los pacientes hacia nuestra unidad hospitalaria

todo esto sin que se comprometan los resultados oncoldgicos.
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