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INTRODUCCION

Las neoplasias malignas contindian siendo la segunda causa de mortalidad a nivel
mundial, con una probabilidad para el sexo masculino del 44 % durante toda la vida

y del 38 % para el sexo femenino (1).

El cancer gastrico es un problema de salud a nivel mundial, siendo el cuarto cancer
mas frecuente (2). Como enfermedad presenta una letalidad relevante, y constituye
la segunda causa de muerte (10 % del total) por cancer (3), después del
broncogénico, con una sobrevida global a 5 afios del 27 %, en relacion a la

presencia de micrometastasis aln en estadios aparentemente tempranos (4).

La base de datos y vigilancia epidemiolégica de los Estados Unidos de América
(Surveillance Epidemiology, and End Results Database, SEER por sus siglas en
inglés), informo6 que menos del 25 % de los canceres gastricos estan confinados al
estbmago al momento del diagnéstico, cerca del 31 % se han diseminado

locorregionalmente y el 34 % a distancia (5).

EPIDEMIOLOGIA

Presenta una relacion 2:1 hombre:mujer, con un pico de incidencia en la séptima

década de la vida (6).

Con el paso del tiempo, han existido cambios en relacion de la presentacion de esta
enfermedad, siendo para principios del siglo XX, la localizacibn mas distal del

estbmago la mas frecuente, con una inversién en frecuencia en la actualidad (4);



hecho que se ve manifestado también en la situacion geogréfica con una
presentacion de las neoplasias gastricas malignas a nivel proximal en paises

occidentales (2).

Los principales factores para esta enfermedad son el sexo masculino, el
tabaquismo, la infeccion por Helicobacter pylori, la gastritis atréfica, antecedente de
cirugias gastricas previas, el sindrome de Menetrier y algunos factores genéticos
(cancer colorrectal no polipésico, poliposis adenomatosa familiar, cancer gastrico
hereditario, sindrome de Peutz-Jeghers). En el caso particular de los tumores de la

unidn esofago-gastrica, la obesidad representa un factor de riesgo (6).

FISIOPATOLOGIA

El cancer gastrico ha sido asociado con la infeccion de la bacteria Helicobacter
pylori, la cual también es conocida por causar enfermedad acidopéptica (lUlceras
gastricas). Se creia que la bacteria irritaba la mucosa de la pared del estbmago,
causando dafio al tejido, inflamacion y estimulando las células para convertirse en
neoplasicas. La investigacion en ratones sugiere que la presencia de H. pylori es un
disparador del cancer, pero en lugar de encontrar el origen en las paredes del
estdbmago, éste se ubico en las células de la médula 6sea. Se cree que estas células
migran al estbmago en respuesta al dafio causado por la infeccion por H. pylori. En
principio, estas células tratan de reparan los dafios causados por la bacteria, pero
de hecho lo que hacen es iniciar el proceso de cancerizacion. La segunda hipotesis

sobre el origen del cancer gastrico involucra a las células madres del cancer,



concepto relacionado al hecho de que las células epiteliales gastricas adquieren un
fenotipo anormal, originadas de las células madre gastricas localizadas en la zona

de replicacion (itsmo) (7).

CLASIFICACION

Existen diversas clasificaciones propuestas para la apariencia morfologica del
cancer gastrico, desde la macroscépica con la clasificacion de Borrmann, hasta la
del grado histolégico segun Broder; correspondiendo al tipo 1 de Broder para los
tumores mejor diferenciados y el cuatro para los indiferenciados. La clasificacion
mas ampliamente difundida es la de Lauren basada en las caracteristicas
histologicas dividiéndolas en intestinal y difuso; caracterizando dos tipos de
adenocarcinomas gastricos con diferente patologia, epidemiologia, genética y

etiologia (8).

HISTOPATOLOGIA

Mas del 95 % de los tumores gastricos son adenocarcinomas, los cuales se dividen
segun Lauren en difusos (indiferenciados) e intestinales (bien diferenciados),
ademas de otras histologias raras como carcinoma de células escamosas,
adenoacantoma, carcinoma de células pequefas, leiomiosarcomas, linfomas,

tumores neuro-enddécrinos y tumores del estroma gastrointestinal (6).



ESTADIFICACION

La estadificacién del cancer gastrico es acorde a la profundidad de la invasion y
extension local del tumor primario (T), nimero de nodulos linfaticos (N) y la
presencia de enfermedad a distancia (M), utilizando la séptima edicion del sistema
de estadificacion TNM descrita en el afio 2010. Dicha clasificacion excluye a los
tumores cuyo centro se localiza en los 5 cm cercanos a la unién gastroesofagica
con extension al eséfago, ya que los mismos se clasificarAn como tumores

esoféagicos (9).

En los Cuadros 1, 2 y 3 se presentan la clasificacion de tumores primarios, de
nodulos linfaticos y la presencia de enfermedades a distancia, y de las etapas

clinicas, respectivamente, de acuerdo a la estatificacion TNM.

Cuadro 1. Clasificacion de tumores primarios (T) de acuerdo al sistema de

estadificacion TNM. AJCC 7MA ED 2010.



TUMOR PRIMARIO DESCRIPCION

TX No puede ser valorado
T0 No evidencia de tumor primario
Tla Tumor que invade lamina propia o

muscularis mucosae

T1lb Tumor invade la submucosa

T2 Tumor que invade la muscularis
propria

T3 Tumor que penetra la subserosa sin

invadir el peritoneo visceral o

estructuras adyacentes

T4a Tumor que invade la serosa o

peritoneo visceral

T4b Tumor que invade érganos

adyacentes

Cuadro 2. Clasificacion de nuamero de nodulos linfaticos (N) y la presencia de

enfermedad a distancia (M), de acuerdo al sistema de estadificacion TNM.



GANGLIOS

DESCRIPCION

NX No puede ser valorado

NO No hay ganglios metastasicos

N1 Metastasis en 1-2 nodulos linfaticos

N2 Metastasis en 3-6 nodulos linfaticos

N3a Metastasis en 7-15 nodulos

linfaticos

N3b Metastasis en 16 0 mas
METASTASIS DESCRIPCION

MO Sin metastasis

M1 Metéstasis a distancia




Cuadro 3. Etapas clinicas (EC) de céncer géstrico de acuerdo al sistema de

estadificacion TNM.

ESTADIO CLINICO TUMOR NODULO METASTASIS
0 Tis 0 0
1A 1 0 0
IB 2 0 0

1 1 0

A 3 0 0
2 1 0

1 2 0

=3 4a 0 0
1 0

2 2 0

1 3 0

A 4a 1 0
3 2 0

2 0

1B 4b 0 0
4b 1 0

4a 2 0

3 3 0

nc 4b 2 0
4b 3 0

4a 3 0

v Cualquier T Cualquier N 1




La estadificacion es quirargica e histopatolégica, ya que cerca del 66 % de los casos
de céncer gastrico se presentan en estadios avanzados, aunque inicialmente no
mostraban hallazgos clinicos significativos (9). Adicionalmente, se ha evaluado el
papel del ultrasonido endoscépico, el cual presentd limitaciones para la
identificacion de metastasis hepaticas o retroperitoneales. Sin embargo al asociarlo
a la estadificacion laparoscopica, reduce en 25 % la necesidad de laparotomias

innecesarias (10).

El valor prondstico de la citologia positiva ha sido demostrado, por lo cual es un
criterio para estadificar como enfermedad metastasica, ya que la sobrevida es
semejante a la encontrada con el resto de las lesiones metastasicas de mayor

tamafo (11).

FACTORES PRONOSTICOS

El estadio clinico, el grado de diferenciacién asi como la localizacion del tumor, son

factores prondsticos relevantes e influyen en la sobrevida de los pacientes (8).

La afeccion linfatica parece correlacionar de forma directa con la sobrevida, siendo
ésta estimada en 50% a 5 afios, cuando no hay evidencia de la misma, con una

caida dramética del 10% al contar con siete 0 més ganglios afectados (N3) (4).

TRATAMIENTO

Desde hace varios siglos la reseccion quirlrgica del estbmago continda siendo la

piedra angular en el tratamiento con intento curativo. Sin embargo actualmente ha



sido completamente identificado el beneficio obtenido con la radioterapia, la

quimioterapia ya sea en el ambito neoadyuvante, adyuvante o paliativo (9).

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La extension de la reseccidn seré definida por el estadio de la enfermedad, siendo
incluso la reseccion de mucosa endoscopica o la diseccion submucosa endoscépica
apropiadas para lesiones menores de 1.5 cm (12), confinadas a la mucosa, con
histologia bien diferenciada y sin infiltracion linfo-vascular, hasta la gastrectomia
parcial o total para lesiones con estadio mas avanzado, siempre buscando
margenes macroscopicos superiores a 4 cm (13). Aunque algunas series sugieren
que es mejor hacer una distincion por grupos dando un margen de 3 cm en los
pacientes con enfermedad de crecimiento expansivo y hasta 5 cm para los

infiltrantes (12).

Diversos estudios han tratado de explicar la extensién 6ptima de la misma, siendo
la gastrectomia distal la mejor opcién para los pacientes con tumores localizados en
cuerpo y antro, ya que se ha demostrado mismo control de la enfermedad entre
dicho procedimiento y la gastrectomia total desde la década de 1990 (12), cuando
el estudio francés de Gouzi (1989) y el estudio italiano de tumores gastrointestinales
(1993), solidificaron la evidencia de misma sobrevida a largo plazo con ambos
procedimientos con una menor morbilidad posoperatoria. Por otro lado, los canceres

fundicos son manejados con gastrectomia total (4).



Otro tema de debate fue la extensién de la diseccion linfatica en el cancer gastrico,
dado que la afeccién de nédulos linfaticos provee informacion (que) prondstica y
norma la necesidad de adyuvancia, ademas de tener beneficios terapéuticos.
Existen diversas disecciones linfaticas, las cuales son clasificadas segun la
Asociacion Japonesa de Cancer Gastrico como sigue: diseccion tipo 1 (D1) (primer
relevo ganglionar perigastrico), diseccion tipo 2 (D2) (segundo relevo, niveles del 7

al 12), y la tipo 3 (D3) (estaciones 13 a 16).

Desde la década de 1990 Cuschieri y colaboradores compararon la diseccién de los
primeros 6 niveles perigastricos con la extendida hasta los niveles 12, sin existir
diferencia estadisticamente significativa en la sobrevida global (35 y 33 %
respectivamente), y si impactando en una mayor morbimortalidad asociada a la
pancreatectomia y esplenectomia realizada en la D2. Estos resultados fueron
comparables a lo informado en el estudio aleméan realizado por Bonenkamp (1995)
(4). Sin embargo, en un estudio que incluy6é 1654 pacientes se mostré un impacto
positivo en la sobrevida global para aguellos pacientes con adenopatias positivas al
realizar D2, sin elevar significativamente la morbimortalidad. Debido a que no es
posible saber preoperatoriamente que pacientes tendran adenopatias positivas, se

sugiere realizar de forma rutinaria la diseccion D2 (14).

Tradicionalmente el manejo quirdrgico oncolégico ha sido por abordaje abierto. Sin
embargo, actualmente la minima invasion tiene un papel establecido, siendo éste
desde la laparoscopia diagnostica hasta la resectiva. La laparoscopia supera en el
diagnéstico a los estudios de imagen tradicionales, con una exactitud del 95.5 %,

sensibilidad y especificidad del 89 y 100 %, respectivamente (15).
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Zeng et al. (2012) realiz6 un meta-analisis con mas de 3400 pacientes que
reportaban un numero similar de ganglios linfaticos resecados y sobrevida global en
ambos abordajes (manejo quirdrgico y minima invasién), aunque con menor
morbilidad en el tratamiento laparoscopico; cabe mencionar que se incluyeron
neoplasias en etapas tempranas. La limitante para dicho procedimiento es la curva

de aprendizaje.

Cerca del 50 % de los pacientes tratados con cirugia completa presentan recaida,
siendo el sitio de recaida mas comun el peritoneo. La recaida per se disminuye
dramaticamente su sobrevida global. Por lo anterior, actualmente se recomienda la
adyuvancia ya sea con quimioterapia a base de cisplatino y/o fluoro-pirimidinas, asi
como con radioterapia. Lo anterior ha mostrado mejoria en un 15 % en la sobrevida

global (12).

La Organizaciéon Mundial de la Salud considera paliacion a cualquier intervencion
gue no acelera la muerte ni prolonga la sobrevida mientras alivia el dolor y otros
sintomas estresantes (5). La cirugia paliativa en cancer gastrico, se define como un
procedimiento realizado sin fines curativos, para mejorar la calidad de vida o aliviar
los sintomas de la enfermedad avanzada. Existen principalmente tres escenarios
qgue paliar en un cancer gastrico avanzado; el sangrado, la perforacién y la

obstruccion al vaciamiento géstrico (16) (17).

La perforacion gastrica es una complicacion poco frecuente, representa menos del
5 % de los canceres, es de dificil diagndstico preoperatorio y transoperatorio, por

tanto en ocasiones no es factible en todos los casos brindar un tratamiento
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oncoldgico quirdrgico completo, el cual consigue una mayor sobrevida al lograr una
reseccion completa. Existen dos formas de manejo para el céancer gastrico
perforado: la reseccion completa en un solo paso, o realizar un control de dafos
inicial y en un segundo tiempo quirdrgico realizar la reseccién completa inclusive
con la diseccion ganglionar. Ambos tratamientos presentan misma sobrevida a largo
plazo, aunque la mortalidad intrahospitalaria es superior, para los pacientes tratados
en un solo tiempo quirdrgico. Probablemente esta mortalidad se iguala por la
progresion de la enfermedad en los pacientes tratados en dos momentos quirdrgicos

(18).

La obstruccion de salida al vaciamiento gastrico conlleva a la presencia de ndusea,
vomito, deshidratacion y alteraciones metabdlicas, lo que va en detrimento de la
calidad de vida del paciente. Existen diversas opciones de manejo, desde la
derivacion quirdrgica hasta la colocacion de stent endoscopicamente. Las técnicas
quirargicas disponibles para aliviar dicha situacibn son la gastro-yeyuno
anastomosis clasica con la cual hasta el 30 % de los pacientes presentan retardo
en el vaciamiento gastrico, la antrectomia con gastro-yeyuno anastomosis, division

del estbmago con gastro-yeyunostomia (16).

La colocacién de protesis autoexpandibles por via endoscépica se asocia a menor
namero de dias de estancia intrahospitalaria, restauracién de la ingesta via oral
precoz, en comparacion con las técnicas quirdrgicas, sin presentar la morbilidad de
estas Ultimas, como pueden ser la dehiscencia anastomatica, la infeccion de sitio
quirurgico, asi como la mortalidad transoperatoria. Es crucial la seleccién adecuada

de los pacientes para cada uno de los procedimientos. Por ejemplo, se sugiere la

12



colocacién de protesis endoscopica para pacientes con mal estado funcional y
sobrevida breve (19). De hecho, la tasa de morbilidad asociada a procedimientos
resectivos en cancer géastrico con intento no curativo alcanza en algunas series
hasta el 49 %, e inclusive una mortalidad tan elevada que pudiésemos considerar
inaceptable, del orden del 21 %. (5), en comparacién con los derivativos que tienen
una tasa de complicaciones del 22% y una mortalidad postoperatoria del 11 al 17 %

(20) (20).

Otro factor que pudiese influir en la presentacion de complicaciones postquirdrgicas
y por tanto, relevante para la eleccion del tipo de tratamiento paliativo es el estado
nutricional del paciente. La valoraciéon del estado nutricio en el paciente oncolégico
debe llevarse a cabo desde el inicio o durante el curso del tratamiento para lo cual
existen diversos métodos como la evaluacién global subjetiva, la cual considera la
pérdida de peso, ingestion dietética, presencia de sintomas gastrointestinales,
capacidad funcional, estrés metabdlico asi como la pérdida de masa muscular y
grasa subcutanea. Existen ademas otro tipo de parametros como son los
bioquimicos y los inmunolégicos. Los primeros infieren el estado de nutricién a
través de la reserva de nutrimentos, su concentracion plasmatica o su excrecion.
De estos las proteinas como la albumina, prealbumina, transferrina y proteina ligada
al retinol. (21). Para algunos autores la cifra de alblmina no se asocia con riesgo de
morbilidad y mortalidad quirdrgica. (22). En el Cuadro 4 se presentan

concentraciones de referencia de albumina y prealbimina.
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Cuadro 4. Concentraciones de referencia de albumina y prealbumina (21).

Disminucién | Disminucién | Disminucién
Normal
Parametro leve moderada grave
g/dL
Albumina 3.5-5.0 2.8-3.5 2.1-2.7 Menor a 2.1
Prealbimina 15.0-29.6 10.0-15.0 5.0-10.0 Menor a 5.0

Los criterios para clasificar a la enfermedad como incurable son diseminacion
peritoneal, metastasis a distancia, actividad ganglionar extra-regional y tumor
primario voluminoso. El manejo quirargico para el cancer géastrico en dicho estadio
es controversial (23). En las guias de manejo americanas la gastrectomia en este
escenario solo se indica para aliviar sintomas (13), mientras que para las japonesas
puede estar indicada aun en ausencia de los mismos (24). Sin embargo, los
pacientes sometidos a dicho procedimiento deben ser elegidos adecuadamente,
para brindar beneficios con una baja morbilidad y mortalidad operatoria (9) (25).
Existen diversos tipos de cirugia paliativa, que pudieran dividirse en resectivos y
derivativos. Un estudio que incluyé 377 pacientes, reveld una mejoria en la
sobrevida media de los pacientes con cancer gastrico llevados a la reseccion
gastrica, en comparacion con los que solo fueron derivados, siendo esta mejoria
mas clara en pacientes con solo un criterio de irresecabilidad (26). Sun y
colaboradores en un meta-analisis de mas de 3000 pacientes, demostraron que en
pacientes con cancer gastrico en estadio metastasico al realizar gastrectomia
paliativa, se increment6 la sobrevida global (14.9 meses contra 7.07), mas auln
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asociado a guimioterapia postoperatoria; asi también se observé que los pacientes
con metastasis hepaticas presentaron mejor prondéstico que la enfermedad a

distancia a otro nivel (3) (27).

Cabe mencionar que para los casos metastasicos por diseminacion microscépica
peritoneal (lavado peritoneal positivo), se encuentra en evaluacién el manejo con
cirugia resectiva acompafiada de quimioterapia con hipertermia intraperitoneal

(HIPEC) (12).

TRATAMIENTO ADYUVANTE

Como ya se ha mencionado la reseccion quirdrgica del primario acompafiada de la
linfadenectomia D2 modificada, son el tratamiento con intento curativo. Sin
embargo, existe un importante tasa de recaida ya sea locorregional (19 % — 42 %),
peritoneal (21 % — 72 %) o a distancia (18 % — 49 %), lo anterior ha justificado el
empleo de terapias adyuvantes ya sea con quimioterapia o radioterapia o ambas
(12). Diversas series han demostrado mejoria en sobrevida global al adicionar
quimioterapia como adyuvancia, algunas de las mas recientes son el meta-analisis
de Paoletti y colaboradores que incluy6 casi 4000 pacientes, donde se evidencid
una sobrevida media de 4.9 afios para el grupo de cirugia sola y hasta de 7.8 para
los pacientes que recibieron adyuvancia, sin definir el régimen de quimioterapia
optimo (28) o el estudio CLASSICIII el cual comparo cirugia sola contra un grupo de
cirugia con adyuvancia con gemcitabine/oxaliplatino, demostrando una sobrevida
libre de enfermedad a 3 afios hasta el 74 % para el grupo de quimioterapia y de 59

% para la cirugia sola (29), y demostrando una disminucion hasta del 34 % en la mortalidad

en cancer gastrico en etapas clinicas Il y 1B (30).
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En el escenario de la adyuvancia con radioterapia, se puede utilizar un agente
sensibilizador como una pirimidina ya sea capacitabine o 5-fluoruracilo, lo cual ha
demostrado mejoria en la sobrevida global de 27 vs 36 meses desde 2001 como lo
demostré el estudio de McDonald et al, administrando 45 Gy en fraccionamiento
habitual con 5-FU con leucovorin (31), incluso disminuyendo la recurrencia local y

locorregional en el seguimiento a diez afios confirmado por Orditura et al. en 2014

Al comparar la adyuvancia con quimioterapia (platino/capecitabine) con quimio-
radioterapia (quimioterapia/radioterapia/quimioterapia) solo se encontré mejoria
estadisticamente significativa en el periodo libre de enfermedad a 3 afios (77.5% vs

72.3%) en el subgrupo de pacientes con adenopatias positivas (32).

OBJETIVOS

16



OBJETIVO GENERAL

Conocer los aspectos epidemiolégicos del cancer gastrico locorregionalmente

avanzado y metastasico en la Unidad de Tumores Mixtos del Servicio de Oncologia

del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, O. D. en el periodo del 1
enero de 2009 al 30 junio de 2014.

OBJETIVO ESPECIFICOS

Conocer el tipo de tratamiento quirdrgico brindado a los pacientes con cancer
gastrico fuera de tratamiento curativo en la Unidad de Tumores Mixtos del
Servicio de Oncologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”,
0. D.

Valorar el estado nutricional de los pacientes con diagndstico de cancer
gastrico locorregionalmente avanzado y metastasico en la Unidad de
Tumores Mixtos del Servicio de Oncologia del Hospital General de México
“Dr. Eduardo Liceaga”, O. D y su repercusion en la oferta del tratamiento y el

desarrollo de la enfermedad.

Identificar la relacion existente entre el grado de diferenciacion tumoral con
el estadio clinico-patolégico avanzado del cancer gastrico, en la Unidad de
Tumores Mixtos del Servicio de Oncologia del Hospital General de México
“Dr. Eduardo Liceaga”, O. D.

Conocer la frecuencia y el tipo de tratamiento adyuvante o paliativo
postquirdrgico administrado a los pacientes con diagnéstico de cancer

gastrico locorregionalmente avanzado y metastasico en la Unidad de

17



Tumores Mixtos del Servicio de Oncologia del Hospital General de México
“Dr. Eduardo Liceaga”, O. D.

Determinar sitios metastasicos y frecuencias de éstos, de cancer gastrico en
la Unidad de Tumores Mixtos del Servicio de Oncologia del Hospital General

de México “Dr. Eduardo Liceaga”, O. D.

MATERIALES Y METODOS

18



TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo y observacional.

POBLACION EN ESTUDIO

Todos los pacientes con diagndstico de cancer gastrico locorregionalmente
avanzado y metastasico que fueron llevados a tratamiento quirdrgico en la Unidad
de Tumores Mixtos del Servicio de Oncologia del Hospital General de México “Dr.
Eduardo Liceaga”, O. D. en el periodo comprendido entre el primero de enero de
2009 y el 30 junio de 2014, y que tengan expediente clinico completo para los fines

del estudio.

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes con diagndstico de cancer gastrico locorregionalmente avanzado
y metastasico virgenes a tratamiento, atendidos en la Unidad de Tumores
Mixtos del Servicio de Oncologia del Hospital General de México “Dr.
Eduardo Liceaga”, O. D., en el periodo comprendido entre el 1 de enero de
2009 y el 30 de junio de 2014.

e Pacientes mayores de 18 afios.

e Pacientes con expediente clinico con datos completos para los fines del
estudio.

e Pacientes con diagndstico histolégico de adenocarcinoma.
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e Pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes menores de 18 afios.

e Pacientes con expediente clinico incompleto.

e Pacientes con diagndstico histopatoldgico diferente a adenocarcinoma
gastrico.

e Pacientes que no recibieron manejo quirdrgico.

METODOLOGIA
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Se revisaron los expedientes clinicos del archivo correspondientes a la Unidad de
Tumores Mixtos del Servicio de Oncologia del Hospital General de México “Dr.
Eduardo Liceaga®, O. D., en el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2009 y

el 30 de junio de 2014, de los pacientes con diagndstico de cancer gastrico.

El nimero total de expedientes analizados fue de 130, de los cuales 57 fueron
locorregionalmente avanzados correspondiendo a la etapa clinica IlIB por un T4b y
que ademas fueron llevados a manejo quirdrgico, asi como pacientes con

enfermedad metastasica etapa clinica IV.

Se realiz6 un vaciado de datos mediante una hoja electrénica, en el programa Excel

de donde se realiz6 su procesamiento y analisis.

Las variables incluidas son de diversos tipos categoricos, numerales y cuantitativas.
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TIPO DE VARIABLES

Variables cualitativas o categdricas nominales

Sexo

Variables cualitativas o categdéricas ordinales

e Morbilidad

e Grado de diferenciacion

e Estadio clinico (EC)

¢ Resultado histopatoldgico

e Tratamiento

Variables cuantitativas continuas

e Edad
e Concentracion de albumina

e Concentracién de hemoglobina

Variables cuantitativas discontinuas o discretas

e Linfocitos
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DEFINICION DE VARIABLES

Adenocarcinoma gastrico. Neoplasia gastrica maligna derivada de células
epiteliales con crecimiento de tipo glandular.

Grado de diferenciacion. Es la forma de medir la semejanza entre las células
neoplasicas y el tejido gastrico normal. Los tumores indiferenciados no tienen
parecido con el tejido no tumoral.

Estadio clinico. Es la clasificacién de los tumores gastricos en base a la
combinacion de la extension del tumor primario (T), presencia de nédulos
afectados (N), y enfermedad a distancia en base a la clasificacion del Comité
Conjunto Americano del Céancer (American Joint Commission on Cancer,

AJCC por sus siglas en inglés) séptima edicion 2010.
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RESULTADOS

Se realiz6 una revision de 130 expedientes clinicos del archivo correspondientes a
la Unidad de Tumores Mixtos del Servicio de Oncologia del Hospital General de
México “Dr. Eduardo Liceaga”, O. D., en el periodo comprendido entre el 1 de enero
de 2009 y el 30 de junio de 2014, de los pacientes con diagndstico de cancer
gastrico locorregionalmente avanzado y metastasico; de esta revision se obtuvo una
muestra conformada por 57 casos. En la Figura 1 se muestra la distribucion por

sexo de los expedientes analizados.

hombres

49%

mujeres
51%

Figura 1. Distribucion por sexo de pacientes con cancer gastrico locorregionalmente
avanzado y metastasico, de la Unidad de Tumores Mixtos del Servicio de Oncologia
del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, O. D., en el periodo del 1

enero de 2009 al 30 junio de 2014.
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Las edades de los pacientes en estudio oscilaron de los 26 y hasta los 85 afos; al
clasificar las edades en intervalos de diez afios desde los 26 y hasta los 85 afos
(Figura 2), se evidencia que el 54.38 % de los pacientes se encuentra entre los 46 y 65

afos; por el contrario, en el intervalo de 26 a 35 afios solo se tuvo un 5.26 % de incidencia.

La edad promedio y modal fue de 57.19 y 55 afios, respectivamente.
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Figura 2. Clasificacion etaria de pacientes con cancer gastrico locorregionalmente
avanzado y metastasico, de la Unidad de Tumores Mixtos del Servicio de Oncologia
del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, O. D. en el periodo del 1

enero de 2009 al 30 junio de 2014.

Los pacientes de este estudio, se clasifican por el estadiaje TNM en base a la

clasificacion de la American Joint Committee on Cancer séptima edicién 2010, y los
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pacientes incluidos del afio 2009 con la sexta edicién 2002 de la misma clasificacion,
agrupados en solo dos grupos: IlIB y IV (Figura 3). De los 22 casos en estadio lll,

50 % son hombres; en el estadio 1V, el 51.43 % son mujeresy el 48.57 % hombres.

Figura 3. Distribucion por estadio clinico de pacientes en cancer gastrico
locorregionalmente avanzado y metastésico, de la Unidad de Tumores Mixtos del
Servicio de Oncologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, O. D.

en el periodo del 1 enero de 2009 al 30 junio de 2014.

La etapa clinica (EC) de los casos analizados es mostrada en la Figura 4,
predominando aquellos en EC IV (TXNXM1), con 38.59 % de los casos; seguido de

las EC 1lIB (TABNXMX) y IlIB (T4ABNOMO) con 19.30y 15.78 % y, respectivamente.
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Figura 4. Etapa clinica (EC) de pacientes con cancer gastrico locorregionalmente
avanzado y metastasico de la Unidad de Tumores Mixtos del Servicio de Oncologia
del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, O. D., en el periodo del 1

enero de 2009 al 30 junio de 2014.
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El resultado histopatolégico de los casos en estudio, muestra que el 82.46 % de los
pacientes presenta adenocarcinoma poco diferenciado (47 casos); 15.79 %
adenocarcinoma moderadamente diferenciado (nueve casos), y Unicamente 1.75 %
(un caso) registré adenocarcinoma bien diferenciado. Estos resultados se presentan

en la Figura 5.

Adernocarcinoma poco diferenciado 47

Adernocarcinoma moderadamente 9
diferenciado

Resultado histopatolégico

Adernocarcinoma bien diferenciado I 1

0 10 20 30 40 50

NUmero de casos

Figura 5. Resultado histopatolégico de pacientes con cancer gastrico
locorregionalmente avanzado y metastasico, de la Unidad de Tumores Mixtos del
Servicio de Oncologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, O. D.,

en el periodo del 1 enero de 2009 al 30 junio de 2014.
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Cerca del 50 % de los casos presentan una localizacion distal (48 casos), seguido
de la localizacion proximal en un 42.1 %, correspondiendo a 24 pacientes. La
localizacion total y la UEG (union esofagogastrica) estuvieron presentes Gnicamente

en 3.58 y 5.26 % de los casos, respectivamente que corresponden a 2 y 3 casos

(Figura 6).
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Figura 6. Localizacibn de cancer gastrico locorregionalmente avanzado y
metastasico en pacientes de la Unidad de Tumores Mixtos del Servicio de Oncologia
del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, O. D., en el periodo del 1

enero de 2009 al 30 junio de 2014.

El 47.37% de los casos, correspondiente a 27 pacientes, recibieron tratamiento no

quirdrgico. Respecto al tratamiento no quirdrgico, es pertinente destacar que siete

29



pacientes, correspondiendo al 10.53% de la muestra, recibieron dos de ellos, ya sea
radioterapia y quimioterapia neoadyuvante, quimioterapia tanto neoadyuvante como
paliativa y RT y QT adyuvante, siendo este Ultimo caso en mayor proporcion
(7.01%). Destacan como menos usados los tratamientos de radioterapia tanto
neoadyuvante como paliativo, con solo un paciente en cada caso, lo que representa

el 1.75% de la muestra (Figura 7).
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Figura 7. Tratamientos no quirdrgicos recibido por pacientes con cancer gastrico
locorregionalmente avanzado y metastasico, de la Unidad de Tumores Mixtos del
Servicio de Oncologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, O. D.,

en el periodo del 1 enero de 2009 al 30 junio de 2014.
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Los tratamientos quirdrgicos que se ofrecieron fueron: laparotomia exploratoria mas
biopsia en el 38.6 % de los casos, correspondiendo a 22 pacientes; gastroectmia
en 12 pacientes, 21.05 % de la muestra; gastro-yeyunoanastomosis en 11 pacientes
en cada correspondiendo al 19.29 %; la misma frecuencia que para gastro-
yeyunoanastomosis es observada en el tratamiento yeyunostomia con el mismo
namero de casos; y finalmente solo un paciente, correspondiente al 1.75% de la

muestra, tuvo como tratamiento quirdrgico laparoscopia mas biopsia (Figura 8).

Laparoscopia + Biopsia i 1
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Figura 8. Tratamientos quirdrgicos recibido por pacientes con cancer gastrico
locorregionalmente avanzado y metastasico, de la Unidad de Tumores Mixtos del
Servicio de Oncologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, O. D.

en el periodo del 1 enero de 2009 al 30 junio de 2014.

31



La morbilidad se presentd solo en 12.28 % de los casos; los cuales correspondieron
a: fistula en tres pacientes (5.26 %), fistula y empiema en dos pacientes (3.5 %), la
estenosis y neumotérax solo se registraron en 1.75 % de la muestra,

correspondiendo a un paciente (Figura 9).
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Figura 9. Morbilidad en pacientes con cancer gastrico locorregionalmente avanzado
y metastasico, de la Unidad de Tumores Mixtos del Servicio de Oncologia del
Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, O. D. en el periodo del 1 enero

de 2009 al 30 junio de 2014.
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La Figura 10 muestra los tratamientos quirdrgicos realizados en la muestra en
estudio en relaciobn con el estadio clinico. La laparotomia exploratoria es el
tratamiento quirdrgico predominante en 18 pacientes en estadio clinico 1V,
representando el 51.43 % de este EC. Por el contrario, la gastrectomia es el
tratamiento mas registrado en pacientes en EC IIIB, con un 40.91 % de éstos (9

pacientes). Destaca en el EC IV un solo paciente sometido a laparascopia mas

biopsia.
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Figura 10. Relacién entre el estadio clinico y el tratamiento quirdrgico en pacientes
con cancer gastrico locorregionalmente avanzado y metastasico, de la Unidad de
Tumores Mixtos del Servicio de Oncologia del Hospital General de México “Dr.

Eduardo Liceaga”, O. D., en el periodo del 1 enero de 2009 al 30 junio de 2014.
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Fistulas fueron registradas en ambos EC, y el resto de morbilidades (neumotorax,
fistula y epiemia y estenosis) solo en pacientes en EC IV. Es interesante destacar
que la ausencia de morbilidad fue numéricamente mayor en pacientes en estadio
clinico IV que en el llIB. Entre los pacientes en EC IIIB, no se presenté morbilidad
en 95.45 %, mientras que el 88.57 % de los pacientes en EC IV no registraron

morbilidad. (Figura 11).
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Figura 11. Relacion entre el estadio clinico y la morbilidad en pacientes con cancer
gastrico locorregionalmente avanzado y metastasico, de la Unidad de Tumores
Mixtos del Servicio de Oncologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo

Liceaga”, O. D. en el periodo del 1 enero de 2009 al 30 junio de 2014.
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En el Cuadro 5 se muestran los resultados de la relaciébn de etapa clinica y
tratamientos no quirdrgicos. En ambos estadios clinicos (lll y IV), se observa de
manera predominante, no se dieron tratamientos no quirdrgicos, representando de
manera conjunta 52.63 % de los casos; seguido de la QT en tratamiento paliativo
se registro en 24.56 % de los pacientes, la adyuvancia con 14.03 %, la QT
neoadyuvante con 8.77 %. Es importante también destacar, que 12.28 % de los
pacientes recibio mas de un tratamiento; es decir, QT y RT adyuvantes (8.77 %),
QT tanto neoadyuvante como paliativa (1.75 %), asi como RT y QT neoadyuvante

(8.77 %).

De los pacientes clasificados en estadio clinico 1lIB, el 59.09% solo recibieron
tratamiento quirdrgico; 22.73% recibieron dos tratamientos adyuvantes (tanto QT
como RT) y solo el 9.09% recibi6 un tratamiento adyuvante, o QT o RT. Asi también,
en el 9.09% de los casos se aplicé QT paliativa. En el caso del EC IV, se registran
los pacientes con mas de un tratamiento no quirdrgico, siendo el mas comun QT

paliativa en 13 pacientes (Cuadro 5).
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Cuadro 5. Relacion del estadio clinico (EC) y los tratamientos no quirdrgicos en
pacientes con cancer gastrico locorregionalmente avanzado y metastésico, de la
Unidad de Tumores Mixtos del Servicio de Oncologia del Hospital General de

México “Dr. Eduardo Liceaga”, O. D. en el periodo del 1 enero de 2009 al 30 junio

de 2014.
Neoadyuvanc Neoadyuvanci Paliativo Paliativo
EC Adyuvancia ia (QT) a (RT) (QM) (RT) Ninguno
B 7 0 1 1 13
vV 1 58 1 1388 0 17

§ Uno de los casos también con QT paliativa y otro con RT neoadyuvante.

88 Uno de los casos con QT neoadyuvante.

La concentracién de albumina en los pacientes en estudio oscil6 entre 1.7 y 4.3
g/dL, con cuatro valores modales 2, 3.1, 3.6 y 6 g/dL, media y mediana de 3.105 y
3.2 g/dL. Es importante destacar que el 59.65 % de los pacientes presenta niveles
de albumina superiores a 3 g/dL y por el contrario, solo el 10.53 % concentraciones

menores a 2 g/dL (Figura 12).
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Figura 12. Concentracion de albumina en sangre, en pacientes con cancer gastrico
locorregionalmente avanzado y metastésico, de la Unidad de Tumores Mixtos del
Servicio de Oncologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, O. D.

en el periodo del 1 enero de 2009 al 30 junio de 2014.

La relacion entre la concentracion de albamina y el tratamiento quirdrgico se
muestra en la Figura 13. Se observa que los tratamientos quirargicos que recibieron

los pacientes, fueron independientes a la concentracion de albimina.
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Figura 13. Relacion entre la concentracion de albumina y el tratamiento quirdrgico,
en pacientes con cancer gastrico locorregionalmente avanzado y metastasico, de la
Unidad de Tumores Mixtos del Servicio de Oncologia del Hospital General de
México “Dr. Eduardo Liceaga”, O. D. en el periodo del 1 enero de 2009 al 30 junio

de 2014.

La morbilidad se presenté méas en los pacientes con niveles de albamina dentro de
rangos de normalidad. Asi también se observa que con concentraciones superiores
a 3.5 g/dL, el mayor numero de casos con morbilidad de diversos tipos entre los que

se encuentran fistula, neumotorax, fistula y epiemia, y estenosis (Figura 14).
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Figura 14. Relacion entre la concentracion de albumina y la morbilidad, en
pacientes con cancer gastrico locorregionalmente avanzado y metastasico, de la
Unidad de Tumores Mixtos del Servicio de Oncologia del Hospital General de
México “Dr. Eduardo Liceaga”, O. D. en el periodo del 1 enero de 2009 al 30 junio

de 2014.

La hemoglobina (HB) mostré valores en el intervalo de 8.6 a 16.7 g/dL, con valores
medios de 12.08 g/dL. En el conjunto de datos se observan tres valores modales:
9.6, 11.6 y 11.7 g/dL. Se hicieron rangos de clasificacion de los niveles de
hemoglobina con los resultados obtenidos en este estudio y se presentan en el

Cuadro 6.
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Cuadro 6. Concentracion de hemoglobina en mujeres y hombres, en pacientes de
la Unidad de Tumores Mixtos del Servicio de Oncologia del Hospital General de
México “Dr. Eduardo Liceaga”, O. D. en el periodo del 1 enero de 2009 al 30 junio

de 2014, que padecen cancer gastrico locorregionalmente avanzado y metastasico.

Mujeres Hombres
HB, g/dL Frecuencia HB, g/dL Frecuencia
12 a 16 10 (34.489) 14 a 18 9 (32.14)
10a<12 12 (41.38) 10a<14 16 (57.14)
8a<10 7 (24.14) 8a<10 3 (10.72)

SEntre paréntesis se indica el porcentaje de la muestra por sexo.

En la mayoria de los pacientes se registraron concentraciones de hemoglobina de
10 a < 12 g/dL; mostrdndose en iguales proporciones la gastrectomia,
gastroyeyunoanastomosis, y laparotomia exploratoria mas biopsia. Es de
destacarse que con niveles de hemoglobina de 12 a > 14 g/dL se tiene el mayor
porcentaje de uno de los tratamientos quirdrgicos (15.79 %), la laparotomia
exploratoria mas biopsia. Por el contrario, los tratamientos quirdrgicos realizados en
menor proporcion fueron laparoscopia mas biopsia y gastroyeyunoanastomosis,
registrado en pacientes con concentraciones de hemoglobina de 10 a <12 y de 12

a < 14 g/dL, respectivamente (Figura 15).
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Figura 15. Relacion entre la concentracion de hemoglobina y el tratamiento
quirurgico, en pacientes con cancer gastrico locorregionalmente avanzado y
metastasico de la Unidad de Tumores Mixtos del Servicio de Oncologia del Hospital
General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, O. D. en el periodo del 1 enero de 2009

al 30 junio de 2014.

De manera general se observa que en todos los rangos establecidos de la
concentracion de hemoglobina, no se registraron eventos de morbilidad. La
morbilidad registrada en el mayor nimero de pacientes fue la fistula y empiema,

esto con niveles de hemoglobina entre 14 y 18 g/dL (Figura 16).
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Figura 16. Relacién entre la concentracion de hemoglobina y morbilidad, en
pacientes con cancer gastrico locorregionalmente avanzado y metastasico, de la
Unidad de Tumores Mixtos del Servicio de Oncologia del Hospital General de
México “Dr. Eduardo Liceaga”, O. D. en el periodo del 1 enero de 2009 al 30 junio

de 2014.

En este estudio, el nimero de linfocitos mostré un intervalo muy amplio, desde 200
a 3600 con un promedio de 1556.49. El valor modal fue de 1500, presente en cuatro
pacientes. La distribucion de los casos por clases de linfocitos se presenta en la

Figura 17.
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Figura 17. Linfocitos en pacientes con cancer gastrico locorregionalmente
avanzado y metastasico, de la Unidad de Tumores Mixtos del Servicio de Oncologia
del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, O. D. en el periodo del 1

enero de 2009 al 30 junio de 2014.

La Figura 18 presenta los valores promedio de linfocitos presentados en cada una
de las clases establecidas de acuerdo a la concentracion de albumina. De manera

general, los linfocitos aumentan con el incremento en la concentracion de albumina.
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Figura 18. Valores promedio de linfocitos en pacientes con céancer gastrico
locorregionalmente avanzado y metastasico segun las clases de albumina establecidas, de
la Unidad de Tumores Mixtos del Servicio de Oncologia del Hospital General de México “Dr.

Eduardo Liceaga”, O. D. en el periodo del 1 enero de 2009 al 30 junio de 2014.

La relacion entre linfocitos y el tratamiento quirdrgico de los pacientes en estudio,
se encuentra presentada en la Figura 19. La mayoria de los pacientes tuvieron

valores de linfocitos entre 1000 y 1500.
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Figura 19. Relacion entre linfocitos y tratamientos quirlrgicos en pacientes con
cancer gastrico locorregionalmente avanzado y metastasico, de la Unidad de
Tumores Mixtos del Servicio de Oncologia del Hospital General de México “Dr.

Eduardo Liceaga”, O. D. en el periodo del 1 enero de 2009 al 30 junio de 2014.

De manera predominante, la morbilidad fue menor cuando los linfocitos presentaron
valores menos o iguales a 2500. La morbilidad méas frecuente fue la fistula en

pacientes con linfocitos entre 1501 y 2000 (Figura 20).
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Figura 20. Relacion entre linfocitos y morbilidad en pacientes con cancer gastrico
locorregionalmente avanzado y metastasico de la Unidad de Tumores Mixtos del
Servicio de Oncologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, O. D.

en el periodo del 1 enero de 2009 al 30 junio de 2014.

Se registrO0 metastasis en 33 casos; de los cuales la mayoria tuvo como sitio de
metastasis el peritoneo (81.82 %), seguido del higado (15.15 %) y finalmente,
metastasis al sistema nervioso central solo se registré en un caso (3.03 %) (Figura

21).
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DISCUSION

En nuestro estudio se encontraron variaciones epidemiologicas, de acuerdo a la
literatura internacional, siendo la edad promedio de diagnostico mas de diez afios
antes que la informada para el cancer géastrico (edad promedio 57 afios), con una

relacion 1:1 entre ambos sexos. (6)

El grupo de pacientes estudiados (57) son aquellos que al momento de la deteccion
de su enfermedad no fueron candidatos a tratamiento quirdargico curativo ya fuese
por irresecabilidad (EC IlIB por T4b) o por enfermedad a distancia (EC V)
incluyendo a actividad tumoral peritoneal. Siendo la presentacion mas frecuente la
metastasica (61 %). Se encontr6 una relacion entre el grado de diferenciacion
tumoral y el estadio clinico de presentacion, siendo entre mas pobre es la
diferenciacion mas avanzado es el estadio clinico de presentacion, encontrando en
estos estadios avanzados el 82.46 % indiferenciados y menos del 2 % los bien

diferenciados.

El sitio mas frecuente de enfermedad metastasica identificado es el mismo que el
reportado a nivel mundial (peritoneo), salvo que en una frecuencia mayor (81.82

%) (12).

Es sabido que los pacientes con cancer gastrico presentan en alta proporcién un
estado de desnutricion (40 %), tanto por que se disminuye la ingesta como por el
catabolismo propio de la enfermedad, y también conocemos el impacto prondstico

del estado nutricional en la tasa de morbilidad postquirtrgica, existiendo diversos

48



parametros que nos orientan sobre el estado nutricional de los pacientes que a

continuacion se referencian (21).

En este estudio se tomd en consideracion la cifra de albumina, hemoglobina y
linfocitos (21) (33) (34). Destaca que la mayoria de nuestros pacientes (59.65 %)
presentaban albumina por arriba de 3 g/dL y solo el 10.53 % registré valores
menores a 2 g/dL al momento de ser llevados a cirugia. Al correlacionar dichos
valores de albumina con el tipo de tratamiento, solo en el subgrupo de concentracion
de albumina mayor de 3.5 g/dL se disminuyd la proporcién de laparotomia no
terapéutica y biopsia al 33.33 %; en el resto de los grupos, permanecié cercana a la
global (40 %); lo anterior, probablemente es debido al hecho de que
contradictoriamente, en el grupo con mejor estado nutricional se presentoé la mayor
proporcion de morbilidad (66 % de la morbilidad). EI mismo andlisis se obtiene al
evaluar las cifras de hemoglobina y linfocitos. Es importante mencionar que existe
una asociacion directamente proporcional entre las cifras de albumina, linfocitos y
hemoglobina. Es relevante mencionar que en los ultimos dos afios de revision
incluidos en el estudio a los pacientes se les proporcioné apoyo nutricional de forma

preoperatoria.

En el analisis sobre el tratamiento quirdrgico brindado, en el 40 % de los casos se
realizé laparotomia exploradora mas toma de biopsia, y en el 38.6 % de los casos
se dio paliacibn con procedimiento derivativo (gastroyeyunoanastomosis o
yeyunostomia), y en la minoria de los pacientes (21.5 %) se realiz6 un

procedimiento resectivo paliativo.
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Se evidencia que los pacientes con enfermedad metastasica (EC IV) raramente se
les ofrecid tratamiento resectivo (8.57 %) y el subgrupo con mayor numero de casos
fue el de laparotomia no terapéutica con toma de biopsia (51.4 %). El panorama es
distinto para los pacientes con enfermedad locorreginalmente avanzada a los cuales
se llevé a gastrectomia en el 40.91 % de los casos, y solo el 18 % a cirugia

exploradora con toma de biopsia.

Esto a pesar de que existen evidencias recientes que respaldan dicho manejo con
impacto positivo en la sobrevida de los pacientes incluso con enfermedad
metastasica (3) (27) (26). Dicha practica en el Servicio de Oncologia del Hospital
General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, O. D., en el periodo del 1 enero de 2009
al 30 junio de 2014, probablemente se deba a que se siguen los lineamientos
internacionales de manejo, como los descritos por Ajani et al. (2014) donde solo se
justifica la cirugia en este tipo de pacientes cuando se presenta algin sintoma en

particular que paliar.

Solo en el 1.75 % de los casos analizados se brindé el abordaje laparoscopico el
cual se ha comprobado tiene al menos misma efectividad en el tratamiento del

cancer gastrico con algunos beneficios (35) (15).

La morbilidad quirargica global para los pacientes con cancer gastrico sometidos a
cirugia en etapas clinicas avanzadas (locorregionalmente avanzado y metastasico)
en la Unidad de Tumores Mixtos del Servicio de Oncologia del Hospital General de
México “Dr. Eduardo Liceaga”, O. D. en el periodo del 1 enero de 2009 al 30 junio

de 2014, es baja (12.28 %) en relacion a lo reportado en la literatura (22 %) para los
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procedimientos derivativos (20). Sin embargo, al realizar el andlisis de la proporcién
de morbilidad en los subgrupos de derivacion 0  reseccién
(gastroyeyunoanastomosis, yeyunostomia y gastrectomia) la morbilidad se acerca

a la conocida con el 20 %.

Es claro que los pacientes con enfermedad avanzada son candidatos a tratamiento
neoadyuvante, adyuvante (12) o por lo menos paliativo, ya que se ha demostrado
impacto en la sobrevida (30) (31) (28); por lo cual, llama la atencion que mas del 50

% de nuestros pacientes no recibieron ninguna modalidad de tratamiento.

En forma global, al 40 % de los pacientes solo se realiz6 biopsia y el 50 % de los
pacientes estudiados solo recibid tratamiento quirdargico, por lo que los pacientes

que coincidan en dichos grupos no recibieron ningun tratamiento.
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CONCLUSIONES

El andlisis de los resultados permite concluir que se identifica que una gran
proporcion de nuestros pacientes se presenta con un estado nutricio aceptable
(albumina mas de 3 g/dL en cerca del 60 %, por mencionar un parametro), esto
asociado al hecho de que en los ultimos dos afios se ha vuelto practica rutinaria el
apoyo nutricional preoperatorio en los pacientes del Servicio de Tumores Mixtos;
por tanto, seria factible ofrecer algun tipo de tratamiento quirdargico paliativo a los
pacientes con etapas clinicas metastasicas o locorregionalmente avanzadas en un
intento por mejorar la calidad de vida e incluso la sobrevida. De la misma forma, es
conveniente insistir en tratamientos no quirdrgicos adyuvantes o paliativos ya que
han demostrado impacto en la calidad de vida, la sobrevida libre de enfermedad e

incluso en la sobrevida global.

De igual forma se deberia impulsar los abordajes quirtrgicos de minima invasion
para disminuir la morbilidad quirdrgica, ademéas de permitir mejor calidad y por
consiguiente mayor oportunidad a recibir tratamiento paliativo con quimioterapia o

radioterapia.
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