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ANTECEDENTES.

El canger gastrico es todavia un problema de salud piblica a pesar de numeroscs reportes donde
se habla de nna persistente decliracidn en su incidencia mundial principalmente a partir de la segunda
mutad del stglo XX La patologia todavia mantiene su posicion como la segunda causa de muerie por
cancer y altos porcentajes de incidencia se observan en Chile, Costa Rica, Hungria, Portugal, Smgapur,
Rumama y Japon entre ofros. 1-3

Se ha estimado qué mas de un milldn de nuevos casos fucron diagnosticados a mivel mundial tan solo en
el afio de 1997 y en ese mismo penodo las muertes atribindas a cancer de estomago fueron estimadas en
835000 (118%) 5.7

Histologicamente mas del 90% de todas las neoplasias gistricas representan adenocarcinomas y el resto
son predomumantemente hnfomas, carciromas epidermoides, lelomiosarcomas vy fumores de tipo
carcingide 4

Debudo a sus grandes vanaciones epidemioldgicas, genéticas, morfologicas y broldgicas muches sistemas
de clasificacion histopatologica han sido propucstos para este tipo de fumor los criterios de Ming. la
clasificacién de Laurén, los crterios de Mulligan, la clastficacién de la Orgamzacidn Mundial de la
Salnd, Ia diferenciacién tumoral v en afiog recientes es publicado el sistema de Goseki. 6.7.8

De todas ellas, la clasica subduvision de la Dra Eawrén (la mds popular y de mayor uso) en
adenocarcinoma de tipo intestinal y adenocarcinoma de tipo diuso, no obstante, qué ha vemdo
registrando cambios en los patrones distinttvos a cada subtipo desde la década de los 70's ¢s la qué mis
ha contribuido en la determinacion de los cambios prondsticos v evolutivos del cAncer gastrico. 4,6,9-11
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Por desgracia cuando ¢l tumor es superficial y curable tipicamente no genera s1gnos o sinfomas y por la
mespecificidad de los mismos ne es nfrecuente gué estos pacientes hayan sido tratados durante largos
periodos por enfermedad acido-péptica sin corroboracion diagndstica micial 7,12

Mucho se ha cmpefiado para mejorar la evaluacién del paciente con sospecha de brmor gastrico malignoe a
través de procedimientos de gabinete en formas mvasiva v no invasiva, Entre todos ellos en 1z mayoria
de los Centros Hospitalanios la Tomografia representa la forma mas utlizada para llegar a una
estadificacion preoperatona. 1-3,6,7,12. 13

E! pronostico de cada paciente es directamente proporcional con e} mvel de mvasion tumeral, la cantidad
de ganglios linfaticos comprometidos, la presencia de lesiones metastasicas y el grado de diferenciacion
histoldgica. Precisamente porgue cada uno de estos factores estd directamente relacionado con las
postbilidades de recurrencia en ung gran vanedad de formas 7. 14, 24,25

Bajo cada uno de estos factores mencionados, existe un acuerdo unmversal para evaluar la extension de la
enfermedad y determinar ¢l prongstico de los pacientes basado en ¢l ampliamente conocido Sisiema
TNM (T=tinor, N= node, M= metistasis) 15,16,17

T1 Tumor qué mvade la ldmina propa o la submucosa.

T2 Tumor qu¢é invade la muscular propia o la subserosa

™ Tumer qué penetra la serosa ]

T4 Tumor qué invade estructuras de drganos adyacentes

NO No hay metastasis en los ganglios linfaticos.

Ni Metéstasis en uno o mas ganglios linfiticos perigastricos a una distancia maxima
de 3 cm del tumor primario.

N2 Metastasis en uno o mds ganglios perigasiricos a mas de 3 cm del tumor pnmario
o en los ganglios linfaticos situados a 1o largo de las arterzas celiaca, esplénica.
hepatica comiin y gastrica izquierda

Mo Sin ¢videncia de metastasis a distancia,

M1 Ewidencia de metéstasis a distancia,

Flemumng I, et al ATCC Cancer Staging Manual. Philadelphia Lappincott Wilhams & Wilkms 1998
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TA T1 NO MO
B T1 N1 MO
T2 NO MO

b1 T1 N2 MO
T2 N1 MO

T3 NO MO

A T2 N2 MO
T3 Nl MO

T4 NO MO

1B T3 N2 MO
T4 N1 MO

v T4 N2 MO
Cualguier T Cualguier N M1

Flemng I}, et al AJCC Cancer Staging Mammgl, Philadelphia, Lippincott Wilhamns & Wilks, 1998

Esta clasificacion desde 1997 (ancxo 3) fue modificada en cuanto al involucro ganghonar, clanficando
de esta manera la antigua clasificacion TNM 412 Edicion (qué ain segumos usando en  muiltiples
Hospitales) v la Clasificacion Japonesa fundamentadas ambas en la localizacion anatomica de los
ganghos comprometidos. 15, 16.17 Roder y colgboradores sugeren gué esta nueva valoracion (basada en
€l niimero de ganglios con metastasis) permite una ¢stumacidn pronodstica de forma superior y puede ser
facilmente aplicada sin problemas metodologicos 16
De hecho para evitar discrepancias recientemente se llego al acuerdo de estudiar por lo menos 15 ganglios
de la pieza patoldgica para que se pueda considerar valida fa estadificacion asignada, 16,19
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Desafortunadamente, 2 pesar de qué es que la reseccion quirirgica quien ofrece las mis altas
posibilidades de cura, hay gran controversia desde hace mas de 50 afios hay en cuanto al nso de
procedinuentos guirirgicos conservadores vs radicales, ol empleo de linfadenectomia radical o
extendida, Ja reseccion en bloque de drganos adyacentes e incluso €l uso de qurmoterapia adyuvante y
neoadynvante para el mancjo del cancer géstrico avanzado, Gran paste de esta controversia se debe 3 la
falta de uniformmdad en los resultados de diferentes publicaciones Japonesas y occidentales v atn eotre las
musmas occidentales hasta la fecha, 3, 5,7, 14, 1822, 2731

Por si fuera poco, mayor confusién viene a generar el hecho qué cn cincer gastrico temprano se ha
encontrado un incremento de ocurrencia de otras mabgmdades primanas segim se ha reporiado
esporadicamente en 1a literatura con una incidencia promedio de 7 6% para las serics japonesas y hasta
del 34.3% para las occidentales. 22.23,24,32

Afin con el avance de conocimientos y del paso de los afios, los resultados para los pacientes con esta
enfermedad (sxcluyendo el cancer gésirico temprano y ef cancer gastrico en Japén) siguen reportando
una sobrevida estimada de 20-45% a cinco afios Esto muy probablemente por un diagndstico todavia
tardio v estadios avanzados de la enfermedad 3,20,21,22,23

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA .

La posibilidad de curacién de los pacientes con céncer gasirico depende fundamentalmente del
diagnostico precoz, la correcta cstadificacion y el tratammento oportuno .. Con base en estas premisas
+ Cudl ha 51do Ja evolucion de los pacientes con este padecimiento en Ia dltima década en npestro Centrop
Hospatalario del tercer mvel de atencion 7
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HIPOTESIS

H-1 Los pacienfes con mejor evolucion y respuesta son aquellps con estacio temprano de la
enfermedad y resecciones de tipo RO,

H-2 Los pacientes con peor evolucidn son agquellos con estadio tardio de la enfermedad y resecciones
detipocR1y R2

OBIETIVOS

Conocer la evolucion de los pacienies con adenocarcinoma gastrico valorados v manejados en el
serviclo de Cimgia Gastrointestinal del Hosprial de Especialidades del Centro Médico Nagronal Siglo
XX1 del Instituto Mexicane del Scguro Social en los Gltimos 10 afios.

MATERIAL. PACIENTES Y METODO.

Disefio

Retrospectivo, descriptivo, transversal y observagional,
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Umiverso de {rabago.

Todo paciente con confirmacién hstologica de cancer gastrico entre los afios 1990-2000 somehdos a
cirugia en. Hospital de Especialidades det CMN siglo XXI del IMSS

Variables

‘a) Variable independhente,
Evolucion del cincer gisimco

b) Variable dependienie
Diagnoéstico histopatologico
Estadificacion preoperatoria v postoperatoria del cancer.
Tratamiento quurirgico

Seleccion de 1a muestra,

a} Tamafio de la muestra:

De 1990 al 2600 un total de 224 tumores gastricos fueron reportados en los regisiros de
Patologia, de los cusles 37 fueron excluidos porque finalmente no tuvieron confirmacidn
histolégica de maligmdad Dec los restantes 187 pacientes, 151 tuvieron adenocarcinoma y
36 mwvieron ofros tumorcs malignos el estomago (24 linfomas, 6 lewpmiosarcomas, 1
leiomioblastoma, 2 tumores carcinowdes, 2 carcimomas de ¢flulas cscamosas y 1
histiocitoma). No fue posible dar segmmuiento a 73 casos por carecer de cxpedicnte clinico
cn ¢l Archivo Hospitalano debido a diferentes circunstancias y 3 pacientes presentaron
adenccarcinema 1n situ. Una vez exclmdos estos iltimos, llevamaos a cabo el estudio con 75
pacientes,
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by Crierios de seleccion

¥ Criterios de 1nclusién  pactente de cualquicr cdad y cualquier sexe con diagnistico
de adenocarcinoma gastrico y confirmacion histoldgica del msmo en el HECMN
admitido al servicio de Gastrocirugia y con intervencion guinugica en los iltimos
10 afios

v' Crierios de no-inclusién  paciente de cualqueer edad y sexo sin confirmacion
histoldgica de adenocarcinoma géstrico o diagnostico de cualgnier ofra neoplasia
gastrica gqué no sea adenocarcinoma, pacientes con adenocarcinoma gastrico m sttn
y pacientes con infervencion quirirgica pnmaria firera del HE CMN SXXI.

¥ Cnterios de exclusion  pacientes fallecidos por causas no relacionadas con ¢l
cancer gastrico, pacientes ¢on expediente clinico o patoldgico no disponible y todo
paciente qué haya abandonado el seguinuento en la consnlia externa

Procedimienios

Los candidatos fueron buscados fmcamente por ¢l mvestigador de fesis en los registros del
archivo de Patologia en l1a hoja de recoleccidn creada para ello {anexo 1) y posteriormente se someheron
a un proceso de filtracion en el registro de pacientes cgresados del servicio de Gastrocirugia de enero de
1990 a diciembre del 2000 para lnego ser reagrpados de acuerdo a criterios de seleccidn Una vez
obteruda Ia lista final de pacientes se sohicitaron los expedientes correspondientes al archivo clinico del
Hospital.

Se capturaron los datos relacionados con Ia presencia de cancer gastrico en las hojas de recoleccion de
datos qué sc muestra en ¢l anexo 2 con la finalidad de llegar a resultados lo mds amplio v completo
posible Con la informacidén sc realizd a la vez nna estaddicacidn preoperatoria ¥ postoperatona de cada
paciente basada en la UICC-TNM (Ha. edicién),
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Amalisis Estadistico

Fue conchiido con la asesoria de 1a Division de Educacidn e Investigacion Médica del HE CMN
8 XX 2 través de programas eprdemiolégrcos por compatadoza. EI primer objetivo del analisis estadistico
fue la agrupacidn de las caracteristicas climco-patolégicas de los pacientes con adenocarcinoma
presentados en los ¥lumos 10 afios. El segundo obhjetivo del anahsis estadistico fue estumar la sobrevida
alcanzada en los pacientes segin I3 estadificacion patologica a partir del tratamiento quirirgico, razdn por
la cual fue utiizado el métedo de Kaplan-Meier ya qué proporciona un intervale de confianza del 95%

Las diferencias en sobrevida observadas entre log grupos fueron correlacionadas con la presencia
de activadad fumoral por estadio y analizadas mediante la prucba de Log-Rank

CONSIDERACIONES ETICAS

La reahzacidén de esta investigacién no genera pingiin iipo de rdesgo para los enfermos sobre la
base de qué conforma un estndio refrospectivo v tan solo observacional. Hechos qué nos permuten
respetar los internacionalmente conocidos principros £1¢os. 31

En enfermedad maligna el principio terapéutico es prolongar al maximo la sobrevida y minimmzar Ia
recurrencia y, 51 bien es cierto qué la base del diagndstico precoz radica en la onentacion y educacién del
proplo paciente, es nuestra intencion qué el beneficio glcanzado con este estudio siente las bases de yna
autecritica diagnodstico-terapsutica y quuzA permita segin los resultados sugerir cambios de manejo gué
se identifiguen con la maxamizacion de respuesta de tan controversial enfermedad.
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RECURSOS PARA EL ESTUDIO

¥"  Recursos humanos Investigador de tesis residente de cuarto afio de Cuugia general
Médico adscrito al servicio como Asesor de tesis

¥ Recursos materiales’

1. Regstros de Patologia

2 Censo de pacientes egresados de Gastrocirugia

3. Expedientes climcos de archivo hospitalano.

4. Hojas de recoleccion de datos (anexos 1y 2)

5 Documentacion e mvestigacion bibliografica

6. Copias fotostaticas de bibliografia Atil a la mvestigacion

7. Computadora para la creacion de archivo del provecio
de investigacion, graficos, tablas, columnas, etc.

v Recursos financicros. No existe necesidad de alguna partida presupuestal especial.
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RESULTADOS

Caracteristicas climco-patologicas

De los 75 casos qué conformaron ¢l grupo de estudio v fueron observados hasia Diciembre del
2 000, se encontraron 40 pacientes del sexo masculino ¥ 35 del sexo femenino con una edad media de
57 5 afigs y un rango de 25 a 90 afios (Grafico 1),

Las caracteristicas climco-patologicas se muestran en Ia Tabla 1. A este respecto mds de la mitad de los
pacientes refirieron como s1gnos y sintomas predominantes dolor abdomunal y pérdida de peso (69% y
89% iespectivamende) seguidos por scnsacion de plenmiind posprandial, navsea yfo vomito asi como
hematemesis o melena (estos Gltimos en ¢l 16% de los casos).

Grafico 1. Adenccarcinoma gastrico por grupos de
edad

20;

10;
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Tabla 1 Caracteristicas generales de pacientes con cincer gastrico

Caracteristica Resultado (%%)
Edad (media) 37.5 aflos
Sexo

Masculino 48(533)

Femenmo 35046 6)
Tamafio tumoral

<2em 8(106)

2-5¢m 45 (60)

>2 em 22(29.3)
Invasién

Mucosa 2{28)

Musculans propra 22(293}

Serosa 51{68)
Tipo histologico

Intestinal 36 (48)

Difuso 24(32)

Anillo sello 1520
Grado diferenciacién

Bien 24 {32)

Moderada 24(32)

Pobre 27(36)
Gastrectomias

Parciales 44 (58 6)

Totales 23(306)
Estadio precperalorio

IA 9(12)

B 21{28;

a 19(25 3)

A 13(17.3)

mB 7(9.3)

v 68}

7RSS CON
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Mas de la nutad de los tumores tuvieron un diimetro mAxamo entre 2 v 5 cm observandose qué ¢l 68%

causaban invvasiom de fa serosa.

Con respecto al  tipo histoldgico el adenocarcmoma intestmal fue el predonmmante en cuyo caso las
lesiones en 1n 18 6% de los pacientes estaban bien diferenciadas. Esto contrasta con los tumores en anillo
de sello, qué no obstante, representaron la munoria de los casos ¢l 11% tenia una pobre diferenciacion
como puede apreciarse en 1a Tabla 2

Tabla2 Relacion entre tipo Fistologico y Grado de diferenciacion

BIEN MODERADA POBRE TOTAL
DIFUSO 06 10 08 24
INTESTINAL 15 16 il 36
A SELLO 03 04 08 i
TOTAL 24 24 27 75

Invasion locat y a distancia,

Los hallazgos transoperatorios ¢ histopatologicos postoperatorios evidenciaron qué 27 pacientes
presentaban afeccion de ottos Organos por contiguidad (eséfago, duodeno, pincreas y colon

principalmente) y qué un total de 16 pacientes tenian enfermedad a distancia

Por su parte, la Tomografia Computarizada solo evidencid dichas observaciones en 15 v 6 de los
pacientes en lo qué respecta a invasidn por configiidad y a distancia, es decar, qué existieron un total de
22 falsos negativos en cuanto a deteccidn de compromisg extragastrico en ¢l preoperatorio.
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El estadio preoperatorzo para cada paciente fue corrclacionado con ¢l obtenido a posterior nna
vez analizada la pieza quuriirgica La Tabla 3 y con mayor claridad 1a grafica dc dispersion evidencia
claramente la falta de correlacion entre ambos grupos debido a qué  fire subestacdificado el 88% de los

Tabla 3
ESTADIO POSTOPERATORIO
Estadio preop
1B I nra B v TOTAL

1A 4 : 2 1 2 0 g

1B 0 7 4 7 3 21

11 0 i 9 5 4 i

1A 0 ¢ 2 7 4 13

fiiB 0 @ i i 3 7

v 0 1 4 2 3 6
TOTAL 4 11 17 22 21 75

Grafico 2, Grado de correlacion entre Jas
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Tratamiento quuriirgico

Se realizd alghn procedimmento guirirgico en forma de laparotomia exploradora con o sin
medidas paliativas no resectivas, resecciones paliativas o reseccipnes radicales en los 75 pacientes
evaluados en cste estudio.

De esos procedimientos quurirgicos un total de 26 cirugias fueron paliativas, es decir, R1 6 R2 y 49
cimgias se consideraron curativas 0 RO desde €] punto de vista macroscépico {en este nltimo caso hubo
39 operaciones ¢n forma de gastrectomias pargales v 10 como gastrectomias totales). Ademads dichos
procedimientos se acompaiiaron de esplenectomia en 18 pacientes - 24 % de los casos -

Sin hacer distimciones entre curacion y paliacion a 1a fecha el 37.7% de la poblacion ha fallecido. Un total
de 21 pacientes como consecnencia de progresion peoplasica y 7 por complicacionss postoperatonias
Entre las complicaciones relacionadas con  muerte  postoperaioria  ¢ncontramos, filtracién
anastomoética vy scpsis en 3 casos, embolia pulmonar en 2 casos, infarto agudo al muocardio en un
paciente y ncumonia en el 4ltumo caso

TESIS CON

Fue valorada despuds de la operacion en forma subjetiva a través de la sintomatologia referida
por cada paciente durante las evaluaciones periddicas en la consulta externa del servicio de gastrocurugia
para asi poder asignarles alguna de las cuatro categorias de la tan conocida clasificacion de Visick 34

Seis meses despuds de haber sido operados el 66 6% de los pacientes sometidos a gasfrectomia parcial y
50% de los sometidos a gastrectomia total tenfan un Visick Iy H,

Un paciente ubicade en Visick HI tuvo qué ser seintervenido al afio de la cimgia primaria por cancer
gastrico debido a las molestias generadas por la presencia de Sindrome de Dumping



Actividad tumoral y sobrevida
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El tiempo de sobrevida fue comparado con cada grupo de la clasificacion TNM, haciéndose
evidente una menor probabilidad de sobrevida entre mayor esfadificacion, ¢s decur, qué los porcentajes de
sobrevida postoperatonia son mucho mejores para aquellos con Etapa clinica IB (en este estudio un
promedio de 77 meses) qué para los ubicados en Etapa IV (9 meses) situacion que explica las diferencias
estadisticamente significativas entre los mismos grupos una vez correlacionados con la presencia de
actrvidad fumoral (P = 0-0004) como podemos apreciar en ¢l Grafico 3,

Tiempo de sobrevida IC 95% Error estandar
B 77 meses -~ 17 77
1| 75 meses 64 - 85 547
TA 64 meses 50 -77 6.83
I11B 34 meses 26-42 3.99
v 9 meses 6-12 1.64
¥ Prueba Kaplan-Mezer
Estadio No Casos Pacientes con AT
IB 4 0
1T 11 1
1A 17 6
1B 22 i4
v 21 18
TOTAL 75 39
v Prugha estadistica Log rank

AT = actividad tumoral
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DISCUSION:

En concordancia con otras publicaciones muchas de las caracteristicas clinico-patolgicas
£ncontradas como la edad 9,19, 21.22 el dolor abdominal y Ia perdida de peso 3,6,7 ¢l subtipo hustolégico
intestmal 4.5.10 el compromiso de mvasién hasta Ia §erosa 5. 19.21y el tamafio del tumor 5 mantienen
un patrén de presentacidn umforme gqué de forma general continga caracterizando al cincer gastrico

A diferencia de lo anterior la relacton hombre: mujer fiug muy nniforme, lo cnal contrasta con diversas
publicaciones qué reporian mucho mayor pradominancia masculina 10,20, 21

Elhecho de qué més de Ja nutad de las lestones hayan invadido ia serosa explica qué en poco mas de ung
fercera parte de los casos se encontrara afecoém de Organos adyacentes y en ¢l 21% metdstasts a
distancia. Hay qoé recordar qué la muscular propia es la principal hmitante de Ia extensién cancerosa y
qué una vez traspasada esta barrera las células tumorales henen acceso 2 mna gran canbidad de vasos
sanguineos v Hnfiticos.

Un alto porcentaye de subestaddficaciones {88%) encontradas, resulta de la dificultad qué exssie para
poder precisar la profundidad de invasion tumoral antes de la crugia y ain en el transoperatorio COmo
consecuencia de 1a falia de nnrformidad de estudios preoperatonos mancyados por el servicio y sumado 3
Ias propias limitantes diagnosticas de cada cstudio en 1o qué respecta al cancer gistngo

Aungue el Hospital no cuenta con wltrasondo endoscopico, cabe mencionar qué a pesar de considerarse
el de mayor efectividad para Ia visualizacion gastrointestmal y de organos adyacentes, Yanaiy cols 22 en
una publicacién del 2 000 reportan porcentajes de subestadificacién y sobrestadificacién del 7 y 24 %
para este estudio dhagnéstico
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Para muchos autores la gastrectomia tofal en cancer gastrico esta justificada porque €XIsten fumores
primarios multicéntrscos hasta €n un 3 a4 8% de los casos, para otros esta justificada porque debido a ia
extension resecada mejora la sobrevida en mayor proporcidn qué la gastrectomia subtotal.

Lo cierto cs qué la GT es técnicamente mas demandante desde el punto de vista quirirgico, qué esta
asociada con una mayor morbimortalidad v qué conlleva el riesgo de deficiencia nutricional a largo plazo,
sin mejorar la supervivencia

En este sentido, en ¢l 74% de 1os pacienies fue realizada una gastrectomia pascial La decisidn para la
practica de procedumiento parcial o total fuc tomada por cada médico - cirmyano de nuestro Servicio segiin
tos hallazgos transoperatorios asi como su experiencia y pericia. Y podemos asegurar ¢§ gué ¢n nuestra
posicién lo mas importante no €8 qué procedimiento conlleva menos problemas, sino cual €5 £l qué mejor
sc adapta a las necesidades individuales de cada paciente

Como procedumuento acompafianie, el nimero de esplenectomias realizadas fue pequefio Dicho
porcentaje (24%) no es dg mayor importancia o relevancia y ¢$ probable qué no ejerza cfecto alguno en
la evolucién postoperatoria de miestros pacientes ya qué e ha reportado qué el agregar una esplenectomia
v/o pancreatico-esplenectomia a Ia reseccion gastrica para extender la linfadenectomia no mgora la
sobrevida £n cAncer gastrico y por el contrano puede asociarse con graves complicaciones 19

Respondiendo a nuesira hipoiesis Jusiaments comprobamos qué evolulivamente presentan mejor
sobrevida los pacientes estadificados en clapa temprana del cancer gastrico De este modo en €1 estudio
observamos sobrevida de 77 meses a partir del diagnostico para la etapa IB. 75 meses para la etapa II, 64
meses para 1IIA, 34 meses para 1B y finalmente 9 meses a partir del diagnostico para la etapa IV

De la misma manerg ¢l porcentaje mas alto de recurrencias 3o presentaron los pacientes en estadio B,
ya qué de 22 pacientes estadificados £n £5a etapa, el 63 6% tavo evidencia de acuvidad tumoral y 3 de
ellos fallecieron a consecuencia de dicha actividad

Todo lo anterior se cxplica porque ain sobre la cantidad de ganglios Linfaticos comprometidos y la
presencia de metastasts, la profundidad de invasién tumoral es la qué con mayor peso gjerce una relacion
directamente proporcional con las probabilidades de sobrevida. 7, 14, 24,25
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El sistema de Visick ha sido usado durante mds de 50 afios para evaluar los resultados funcionales en
pacientes sometidos a cirugia gistrica a pesar de qué originalmente fue creado para comparar las
evaluaciones entre pacientes sometidos a diferentes alternativas quurirgicas pata el mangjo de dlcera
peptica. 34

Tras haber hecho correlacion con este sisterna mds de las tres cuartas partes de los pacientes luego de
haber sido operados y hasta la fecha presentan resultados gastrointestinales en la categotia de excelente y
satisfactorio. Estos hallazgos ticnen diferentes posibles causas interrelacionadas: 1) la preservacion del
esfinter pilérico en todas las cirugias en qué esto fuera posible  2) la baja proporcion en este estudio de
enfermedades snbyacentes - 20% - qué per se tienen la capacidad de alterar la motiltdad gastromtestinal y
3 el qué para un 52% de los pacientes la extensién de la neoplasia y/o los hallazgos transoperatorios
permitieran procedimientos més conservadores.

El tipo de recurrencia como todos sabemos varia segin la presencia de permeacion linfitica, permeacion
vascular y grado de diferenciacion histoldgica del cincer géstrico, mientras qué la incidencia
mcrementa con la profundidad de mvasién 14

Esto explica porque la mitad de los pacientes atendidos en nuestro servicio tiene recurrencia QOtro factor
de gran contribucton muy posiblemente es qué a pesar de los esfuerzos para disecciones ganglionares
amphas, en cierto niimero de casos debido a la extensién loco-regional de la neoplasia fue pricticamente
imposible remover la mayoria de los ganglios {ganglios qué pueden gquedar con micrometastasis y servir
como via potencial de recurrencias subsecuentes tras resecciones consideradas en principio curativas).
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CONCLUSIONES

Es evidente qué la cantidad de pacientes diagnosticados en etapas avanzadas de la enfermedad
sigue siendo alto y la cada vez mds frecuente aparicidn de este tipo de tumores en pacienies jovencs

La realizacion de este estudio demuestra qué las caracteristicas clnico-patolégicas y sobrevida de la
poblacion mexicana con acceso al Centro Hospitalario del que formamos parte no es muy diferente de las
caracteristicas predominantes en poblaciones de otros paises donde también el cincer gastrico es un
problema de salud.

En la evolucién y sobrevida postoperatona la profundidad de invasién tiene una influencia directamente
_ proporcional, pues segiin pudimos observar en ¢l momento en qué €l tamor comprometia mas alla de la
capa subsecrosa la sobrevida de los pacientes imiciaba su descenso y la de recurrencias incrementaba
proporcionalmente. Por esta razén es qué la mayor sobrevida la tuvieron los Estadios IB y I con una
media de 76 meses, mientras qué por su parte todos aquellos pacientes con estadio IV no alcanzaron
sobrevida mayor a un affo tras el diagndstico

Es precisamente qué por esos resultados evolutivos resulta fundamental ser meticnlosos no sélo ante la
sospecha diagnéstica de neoplasia con origen géstrico sino también ante el seguimiento (tomografia y
marcadores tumorales) de pacienies en estadio temprano de la enfermedad ya que es posible que
refinando nuestros protocolos, 1a deteccion temprana de cancer, de recurrencias y lesiones metacronicas
pueda manejarse con mayor oportumdad y se mejoren ain mas las probabilidades de sobrevida v periodo
tibre de enfermedad en los casos de adenocarcinoma gastrico.
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HOJA DE RECOLECCION DE PACIENTES DESDE ARCHIVO DE PATOLOGIA

ANEXO1

FOLIO NOMBRE AFILIACION EDAD SEXO R.PATOLOGIA
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ANEXO 2,

Paciente No -~~~ Nombre

Afiliacion Teléfono wm—-mmemmmmeme-— Edad -=eeee--m- Sexo F [ MI[]
Fecha de ingreso / / Crwano

AHF  Céncer de tubo digestivo
Céncer extraintestinal

Especifique
Especifique

Alechohsmo

GrupoRh A

Masculino [
Clasesocial bgja ] H.Pylon [[]  Polipos gastricos [  Anemia pemuciosa [ ]
Ulcera gastrica [ ] Eanf dcido péphica documentada [ ] Tx
Cirugfa gastriea |||  Especifique
Gastntis atrofica { | Metaplasia mtestmal [ ]

[
0
Factores de riesgo  Tabaqusmo  [[] TS0 ) S —
[
L]

OO =meeemmmmmemnen. e

Fnfermedades asociadass DM [ | HTA [ ] Cardiopatias [ |  Transfusiones [ ]
Cirugias de tubo digestivo [ Especifique
Examenfisico Dolor [ ]  Tiempo =w-emmmmemee
Localizacién  Geperalizado [ |  Epmmesogéstrico [|  Hipocondrie [7]
JOET O T T s S —
Vomito[ |  Tiempo —--mwmmmeee—
Tetericia ] Tiempo —r—--mmmemmeeeee
Plerutud posprandial { |
Anorexia [ ]
Dusfagia [ ]
STD  Hematemesis [ | Melena [ | Anmemia [
Edema de miembros mferiores ||
Pérdidadepeso [ e kg / meS
Masa palpable [ |
Localizaci6n Epigastno [] Mesogastrio [}
Tamafio -—-—-—-—-cm
Fyga [ ]  Dolorosa []
Linfadenopatfa [ ]  Especifique
Bhummer Shelf [  Ascitis [[]

LABORATORIO

BH Hb ---- Hcto ~~— Leu¢c ~—--- Plaq =—-

Q8. Ghlu —— Urea —— Creat ——-

ES Na —- K —- Ct —— Ca —

PFH BD -—-- BT - FA - GGT-=-- TGO ==mnn= TGP =n- Amil ~-ev L1p woeem PT e Alb -ommee DHL e

Marcador tumoral [ Especifique
Coagulacion TP —erererme TTP et
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IMAGEN
Tele de térax
Sin metéstasis [ | Met4stasis amea [ | Miiltiples []
Sere contrastada
Obstruccitn distal [ Estémago retenciomsta [ Miultiples [
Locahzacién tumoral  Esofagogastrico [[] Fondo [ ] Cuerpo {_| Antro [] Pilore [] Curvatura mayar [
Tamafio, —--——--—u—
Otros hallazgos.
USG
Stn metastasis [ Metastasis Hepéficas [
Otros hallazgos
TAC
Localizacién  Esofagogastnco [ ] Fondo [] Cuerpo[ | Antrof ] Piloro []

Curvaturamayor [} Curvattramenor [ | Caraanterior [ ] Cara posterror [
Invasion

mucosa [ | ular [] _serosa [ ]
Invasion contigua  Péncreas ﬁsc Esofago Colon L] Iﬁgado[l Bazo L] Duodeno []
Grasa[ ] Epipton [] Paredabdomhal [] Otro

Invasion vascular
Cava Porta q Aorta Vasos mesenténcos[:]
Adenomegalias Nivel [:l MNavel IT |:] vel [ ] Nivel TV ]
Metastasis Higado superficial [] PFentoneo[] Higado hematégeno [] Asabs [

ENDOSCOPIA
Localizacién
Clasif de Borman pohpoide [T wicerado L ulcerado polipotde O wfittrante 1 disemipacién sup.[:]
Biopsta endoscopica num. —-—-——-_ Fecha / /

Tipo lustologico  Adenocarcmoma O Linfoma | Estroma (] Otro, —meemeemmeemeeee
Grado de diferenciacién ~_bueno moderado [7] pobre
Clasificacion” mntestmal []  difiso L1  amilode sello L]
Otros hallazgos

LAPAROSOCOFIA DIAGNOSTICA
Metastass,
Invasi6n contigua
Oftros hallazgos

ETAPIFICACION AJCC PREOPERATORIA

7 = B = B

MO M1
Esta%om BO o0 mad mg O v



(32)

LAPAROTOMIA EXPLORADORA
Tumor
Localizaci6n
Invasibn contigna Péancreas Esofago Colon Higado Bazo ] Grasa [
Duodeno Epiplon Pareda omunal E Dlafragma [
Adencmegalias mvelID mvel HD mvel ITT | mvel IV J

Metéstasis

Resecabibdad [] Irresecabibidad [T} Especificar
TRATAMIENTO QUIRURGICO Curative [7] Pahativo [T]

Biopsia transoperatona

Reseccién  Esofagogastrectomia Gastrectomia total [™] Gastrectomia subtotal ]
Gastrectomia proxumal Antrectomia [
Procedimiento de drenaje Gastrostomia [ Yeyunostomia [ GYA[)

Reseccidn de otro drgano
Reconstruccién EYA [] BI[] BH [
Estomas 0 Especifique

TERAPIA ADYUVANTE

QT

RT

RESULTADOS HISTOPATOLOGICOS

Tamafio ——--——--— ¢m

Localizacién

Tipo hustolégico

Grado de diferenciacion bueno [] moderado [ ] pobre [}
Clasificac16n mtestinal dafiiso B anillo de sello []
Invasidén mucesa L muscular Serosa

Ntmmero de ganghos resecados  ——-———
Mérgenes qunirgicos positivos
Numero de ganghos Iﬁl L0 T —————

Localizacién 2] w3 g O
Otros 6rganos
Metéstass HigadoD Pentoneol ] Ascitis []

ETAPIFICACION POSTOPERATORIA

No H E R

MO M
Esta%oIA el Q0 ma Ome [0 wd
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MORTALIDAD OPERATORIA L] Fecha / /

Cansa

PROBLEMAS FUNCIONALES POSTQX ERGE []  Plenttud posprandial [ Vémito [
Estenosis de anastomosis Especifique
Sx postgastrectomia Especifique
Otros

EVOLUCION
Fecha de egreso / /
Renternamientos

Causa

Sobrevida afios meses
Penodo hibre de enfermedad ——-meameemee gfios —mmmmeeeeee meses
Defuncién / /-

Causa

Autopsia
Observaciones.
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AJCC-TNM STA. EDICION

ANEXO 3
T1 Turmor qué invade la 1Amina propia o la submucosa
T2 Tumor qué invade la muscular propia o la subserosa
T3 Tumor qué penetra en la serosa
T4 Tumor qué invade estructuras de drganos adyacentes
NO No hay metéstasis a ganghos linfaticos
N1 Metdstasis a 1-6 ganghios hinfaticos
N2 Metastasis a 7-15 ganglios linfaticos
N3 Metéstasis a mas de 15 ganglios linfiticos
MO Sm evidencia de metastasis a distancia
M1l Evidencia de metastasis a distancia
IA Tl NO MO
1B T1 Nl MO
T2 NO MO
I T1 N2 MO
T2 N1 MO
T3 N0 MO
IIA T2 N2 Mo
T3 N1 MO
T4 NO MO
{IIB T3 N2 MO
1A% T4 N1 MO
T4 N2 MO
Cualquier T N3 MO
Cualquier T Cualquier N M1
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