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Resumen

Objetivo: Determinar la correspondencia entre la estadificacion tomografica
preoperatoria y estadificacion anatomopatologica en cancer gastrico en pacientes del
HNHU entre los afios 2015 al 2017.

Material y Métodos: Estudio observacional, analitico, retrospectivo. La poblacién de
estudio fue 55 pacientes operados por cancer gastrico, de los cuales 40 tenian estadiaje
tomografico preoperatorio y estadiaje anatomopatologico de cancer gastrico, ademas,
que cumplian con los otros criterios de inclusion del estudio. El analisis estadistico se

realizo en el programa SPSS v.22 y en Stata v.13, se utilizd el coeficiente Kappa.

Resultados: De los 40 pacientes sometidos a cirugia oncoldgica por cancer gastrico se
encontré que la edad promedia fue de 64 afios, con predominio del sexo femenino en un
57,5% (n=23) y del grupo sanguineo “O”. La localizacion del cancer gastrico mas
frecuente fue a nivel del antro, y la gastrectomia subtotal fue el tipo de cirugia
oncolégica méas frecuente con un 80% (n=32). En cuanto al tipo histolégico, segun la
clasificacion de Lauren la mayoria fue de tipo intestinal con un 65% (n=26), segun la
clasificacion de la OMS predomind el adenocarcinoma tubular con un 70% (n=28) vy el
grado moderadamente diferenciado fue mayor con un 55% (n=22). El estadio “T” mas
frecuente fue el “T4” con un 32,5% (n=13), mientras, que el estadio “N” mas frecuente
fue el “N0O” con un 52,5% (n=21) segun el Gold estandar (estadiaje patoldgico).Para
evaluar la correspondencia entre la estadificacion tomografica preoperatoria y la
estadificacién anatomopatoldgica se encontré un coeficiente kappa de -0.2037 para el
estadiaje “T”, mientras, que para el estadiaje “N” se encontr6 un coeficiente kappa de -

0.2262

Conclusién: No existe correspondencia entre la estadificacién tomogréafica preoperatoria
y la estadificacion anatomopatolégica para la infiltracion tumoral de la pared gastrica

cancer gastrico “T”, ni para el nimero de ganglios comprometidos “N”.

Palabras claves: Neoplasias Gastricas, Estadificacion de Neoplasias



Abstract

Objective: To determine the correspondence between preoperative tomographic staging

and pathological staging in gastric cancer in HNHU patients between 2015 and 2017

Material and Methods: Observational, analytical, retrospective study. The study
population was 55 patients operated for gastric cancer, of which 40 had preoperative
tomographic staging and pathological staging of gastric cancer, in addition, who met the
other inclusion criteria of the study. The statistical analysis was performed in the SPSS

v.22 program and in Stata v.13, the Kappa coefficient was used

Results: Of the 40 patients undergoing oncological surgery for gastric cancer, the
average age was found to be 64 years, with predominance of females in 57.5% (n = 23)
and blood group "O". The location of the most frequent gastric cancer was at the antrum
level, and subtotal gastrectomy was the most frequent type of oncological surgery with
80% (n = 32). Regarding the histological type, according to Lauren's classification, the
majority was of the intestinal type with 65% (n = 26), according to the WHO
classification tubular adenocarcinoma predominated with 70% (n = 28) and the degree
moderately Differentiated was greater with 55% (n = 22). The most frequent "T" stage
was "T4" with 32.5% (n = 13), whereas, the most frequent "N" stage was "NO" with
52.5% (n = 21) according to standard Gold (pathological staging). To evaluate the
correspondence between preoperative tomographic staging and anatomopathological
staging, a kappa coefficient of -0.2037 was found for the "T" staging, while, for the "N"
staging, a coefficient was found kappa of -0.2262

Conclusion: There is no correspondence between preoperative tomographic staging and
anatomopathological staging for the tumor infiltration of the gastric wall "T™ gastric

cancer, nor for the number of involved nodes "N".

Key words: Stomach Neoplasms, Neoplasm Staging
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|. Introduccion

Una de las enfermedades agresivas y silenciosas que no respeta ni distingue clase social,
género, edad; es el cancer, siendo la localizacion gastrica una de las neoplasias malignas
con alta tasa de mortalidad a nivel mundial. La mayoria de los pacientes con céncer
gastrico que presentan sintomatologia son diagnosticados en etapas avanzadas, mientras
que es muy raro la deteccion en etapas tempranas. La excepcion a esto se da en paises

con altas tasas de incidencia donde realizan tamizajes precoces como en Japény Chile?

En el Per( a pesar de ser frecuente el cancer gastrico, su diagndstico se hace en etapas
avanzadas al igual que en los otros paises, lo que explica que las tasas de operabilidad y
resecabilidad sean bajas®. En nuestro pais son escasos los estudios que valoran las
pruebas diagndsticas del cancer gastrico, siendo fundamental para iniciar un tratamiento
precoz y oportuno. En el transcurso de los afios se han desarrollado diversos sistemas de
estadificacion para clasificar la extension y gravedad del cancer gastrico, siendo el
sistema mas utilizado a nivel occidental el TNM, propuesto por la Union Internacionale
Contre le Cancer (UICC) y el American Joint Commitee on Cancer (AJCC), quien
clasifica en funcion de la extension del tumor primario (T), la afectacion de los

ganglios regionales (N) y la presencia de metastasis a distancia (M)* .

La precision en la estadificacion es vital para tomar decisiones terapéuticas correctas y
conocer acerca del pronostico. Para fines del trabajo, se ha contemplado las guias de
“The National Comprehensive Cancer Network”, los cuales evaluan la extension de la
enfermedad, dividiéndolas en enfermedad temprana, donde se realizan procedimientos
médicos como mucosectomia endoscopica; enfermedad locorregional, que es
potencialmente quirdrgico, y la enfermedad avanzada, donde el manejo es paliativo®.
Es por ello, que vemos la necesidad de demostrar el correcto estadiaje mediante la
correspondencia entre la estadificacion tomogréafica preoperatoria y la estadificacion

anatomopatologica en el cancer gastrico en los pacientes sometidos a cirugia en el
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Hospital Nacional Hipdlito Unanue (2015-2017), siendo el Gold Estandar la anatomia

patoldgica.
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[1. Capitulo I: Planteamiento Del Problema

1.1 Planteamiento Del Problema

El cancer gastrico es una enfermedad multifactorial que continda siendo un problema de
salud puablica a nivel mundial. Segun la Organizacion mundial de la salud (OMS), para
el afio 2012 se registraron aproximadamente un millon de casos nuevos, considerandose
al cancer géastrico como la quinta neoplasia mas frecuente a nivel mundial (8,8% del
total) y se estimaron 723,000 muertes por esta entidad (6,8% del total), representando la
tercera causa de mortalidad por cancer a nivel mundial sobre todo en Asia Oriental,
Europa Central y Oriental, asi como en América Central y del Sur, siendo dos veces
mas frecuente en varones que en mujeres, y la gran mayoria (70%) se registraron en
paises en vias de desarrollo®. La excepcion es en Japdn, que ha realizado programas
masivos de tamizaje, logrando que la mitad de los casos se diagnostiquen en estadios

incipientes y esto se ve reflejado en la disminucién de su mortalidad®.

En el Perd, segun el Andlisis de Situacion del Cancer (ASIS), se registraron 109 914
casos nuevos de cancer entre el 2006 - 2011, siendo el cancer géstrico la segunda
neoplasia mas frecuente en ambos sexos con 12 217 casos, de los cuales es el segundo
mas frecuente en varones (n= 6 356) y el tercero en mujeres (n=5 861). Predominando
en los departamentos de pobreza extrema como: Hudnuco, Huancavelica, Ayacucho y
Apurimac® . Para el afio 2011, las neoplasias que producian la mayor mortalidad en el
sexo masculino fueron debidos al cancer gastrico (17.6 %), sin embargo, para el 2014
esto cambid, ocupando el 2do lugar (14.7%) luego del cancer de prdstata, y en el sexo
femenino, la principal causa de mortalidad por cancer desde el 2011 al 2014 sigue
siendo el cancer géstrico (13.4%)’. Las regiones de la Sierra son los de mayor tasa de

mortalidad, como en los departamentos de Huanuco, Pasco y Cusco®.

En Lima Metropolitana (2010-2012), segun el Instituto Nacional de Enfermedades

Neoplasicas (INEN), el cancer géstrico fue la primera causa de mortalidad por cancer®.
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Lo que significa que enfermarse de cancer no solo afecta de manera individual, sino que
compromete al entorno familiar, ademéas de un alto costo social y econdémico para la
comunidad. Segn el MINSA, el egreso hospitalario a nivel nacional por cancer durante
el periodo del 2006 al 2011 se incremento en un 6,1%; este aumento podria deberse a un
mayor namero de registros de cancer, un mayor acceso a la atencion de cancer o debido
a un aumento poblacional. EI cncer de estdmago constituyd la tercera causa de egresos
hospitalarios por cancer en el afio 2011°.

El cancer, por los altos costos y gran impacto que provoca en la poblacion se encuentra
en la novena prioridad nacional 2015-2021. En este sentido en el afio 2012 se ha creado
el programa “Plan Esperanza”, que es el plan nacional para la atencion integral del
cancer y el mejoramiento del acceso a servicios oncoldgicos con la finalidad de

disminuir la mortalidad y morbilidad por cancer®.

En el Per(, a pesar de haberse desarrollado medidas para un mayor acceso a la atencion
oncologica, contintan existiendo deficiencias para el diagndstico del cancer gastrico en
etapas tempranas, ya que por lo general se diagnostican en etapas avanzadas, cuando los
sintomas como pérdida de peso, anorexia, alteracion de los habitos intestinales, anemia
y hemorragia son causa de un estudio mas profundo®. En el transcurso de los afios, se
han desarrollado diversos sistemas de estadificacion para clasificar la extension vy
gravedad del céancer gastrico, siendo el sistema mas utilizado a nivel occidental el
TNM, propuesto por la UICC y AJCC, que clasifica en funcion de la extension del
tumor primario (T), la afectacion de los ganglios regionales (N) y la presencia de

metastasis a distancia (M)°.

La precision en la estadificacion es vital para tomar decisiones terapéuticas correctas y
conocer acerca del pronostico. Para fines del trabajo, se ha contemplado las guias de
“The National Comprehensive Cancer Network™ (NCCN), los cuales evaluan la
extension de la enfermedad dividiéndolas en enfermedad tempana, conformado por el
cTis o cT1la, donde el compromiso tumoral es hasta la lamina propia o muscularis
mucosae y se les realiza procedimientos médicos como mucosectomia endoscopica;

enfermedad locorregional que esta conformado por cualquier estadio T mayor al
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anterior y con cMO, es decir en ausencia de metastasis, y es potencialmente quirdrgico,
y la enfermedad avanzada, conformado por la presencia de metéstasis con cM1, el
manejo es paliativo®. Lo que significa que mediante una correcta estadificacion puedo
saber que decision terapéutica tomar, por ejemplo, saber que paciente requiere un

tratamiento quirdrgico o necesita un tratamiento neoadyuvante o adyuvante.

Es por ello que vemos la necesidad de demostrar el correcto estadiaje mediante la
correspondencia entre la estadificacion tomogréfica preoperatoria y la estadificacion
anatomopatoldgica en el cancer gastrico en los pacientes sometidos a cirugia en el
Hospital Nacional Hipélito Unanue (2015-2017), siendo el Gold Estandar la anatomia

patoldgica.

1.2 Formulaciéon Del Problema

1.2.1 Problema General

¢Existe correspondencia entre la estadificacion tomografica preoperatoria y la
estadificacién anatomopatolégica en el cancer gastrico en pacientes del Hospital

Nacional Hipdlito Unanue en el periodo enero 2015 — diciembre 2017?

1.3 Justificacion Del Problema

El cancer gastrico, debido a su alta incidencia y por ser una de las mayores causas de
mortalidad por neoplasias a nivel nacional, necesita abordarse en sus etapas tempranas,
porque en la gran mayoria de los casos, el diagnostico es tardio, y por ende la sobrevida
es muy corta, no pudiéndose hacer mucho por el paciente; ademas, de producir mayor

estancia hospitalaria, mayor consumo de recursos humanos y materiales.
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El tratamiento efectivo del cancer gastrico radica en una correcta estadificacion clinica;
por tanto, es necesario hacer un buen estadiaje tomografico. Por ejemplo, en un estadio
avanzado la cirugia estd contraindicada ademas que retrasa el inicio de la
quimioterapia®. Por ello, una correcta estadificacion es de suma importancia para tomar
decisiones terapéuticas adecuadas. En nuestro pais diversos estudios hablan sobre los
factores de riesgo en el cancer gastrico; sin embargo, solo hay un estudio que compara
la precision de la tomografia con el resultado anatomopatoldgico, que segun Mendoza
Saavedra™, la tomografia multicorte coincidié correctamente con la anatomia patolégica
en 24 (72,72%) de 33 casos respecto a la invasion de la pared géstrica “T”, por lo que

concluye que la tomografia es un método valido en pacientes con cancer gastrico.

El Hospital Nacional Hipdlito Unanue como centro de referencia de Lima Este, recibe
una gran cantidad de poblacion provenientes de los distritos de EI Agustino, La
Victoria, San Juan de Lurigancho, Ate; sin embargo, en este hospital no se han realizado
estudios de la eficacia del correcto estadiaje del céncer gastrico; es por ello, la
importancia del presente estudio de evaluar el correcto estadiaje mediante la
correspondencia entre la estadificacién tomogréafica con el Gold Estandar (anatomia

patoldgica).

1.4 Delimitacion Del Problema

Se llevo a cabo en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue que esta ubicado en la Av.
César Vallejo 1390, del distrito de EI Agustino, Lima — Perd, en un periodo de 3 afios

comprendidos desde enero del 2015 a diciembre del 2017.

1.5 Linea De Investigacion

16



El presente proyecto se realizo en los servicios de Cirugia General, Anatomia patoldgica
y en el Departamento de Diagnostico por Imagenes del Hospital Nacional Hipolito
Unanue durante el periodo enero 2015 - diciembre 2017. Este estudio est4 de acuerdo
con las lineas de investigacion de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad
Ricardo Palma, asi como dentro de las Prioridades Nacionales de Investigacion en Salud
2015 — 2021, encontrandose en la 9™ prioridad segln el Instituto Nacional de Salud —

Ministerio de Salud del Per(.

1.6 Objetivos De La Investigacion

1.6.1 Objetivo General

- Determinar la correspondencia entre la estadificacion tomografica preoperatoria
y estadificacion anatomopatoldgica en el cancer gastrico en pacientes del
HNHU entre los afios 2015- 2017, mediante el sistema de estadificacion TNM
propuesto por la AJCC.

1.6.2 Objetivos Especificos

- Describir las caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes.
- Describir las caracteristicas clinico-quirargicas de los pacientes.
- Describir las caracteristicas anatomopatologicas del cancer gastrico.

- Identificar el estadio “T” mas frecuente segiin el Gold Estiandar (anatomia

patoldgica).

- Identificar el estadio “N” mads frecuente segun el Gold Estdndar (anatomia

patoldgica).

- Determinar la correspondencia entre la estadificacion tomografica preoperatoria

y estadificacion anatomopatoldgica para el estadio “T” del cancer gastrico.
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- Determinar la correspondencia entre la estadificacion tomografica preoperatoria

y estadificacion anatomopatoldgica para el estadio “N” del cancer géstrico.
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[11. Capitulo II: Marco Teorico

2.1 Antecedentes De La Investigacion

Mendoza Saavedra J. (Peru, 2010), realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo, en 33
pacientes que contaban con biopsia endoscopica de cancer gastrico, y se les realizd
tomografia multicorte con iméagenes axiales y reconstrucciones multiplanares. Encontrd
que la tomografia multicorte concluyd correctamente con la anatomia patoldgica en
24(72,72%) de 33 casos en cuanto al “T”, con una exactitud de 33, 77, 83 y 83% para
los estadios T1, T2, T3 y T4 respectivamente; por lo que concluye que la tomografia es
un método valido en pacientes con cancer gastrico por su alta sensibilidad para
determinar la invasion de la pared gastrica y la exactitud en el estadiaje se incrementa

cuando el estadio tumoral aumenta®?.

Lopez-Ramirez MA (México, 2017), realizo un estudio para correlacionar los informes
tomograficos preoperatorios con los resultados definitivos de patologia de acuerdo con
el sistema TNM. Realiz6 un estudio descriptivo, transversal, que incluyé a 67 pacientes
que tenian endoscopia superior, tomografia preoperatoria y fueron sometidos a cirugia
resectiva, y contaban con resultado histopatoldgico. Encontrd que la precision global de
la tomografia computarizada multidetector comparado con el resultado histopatoldgico
para el tamafio del tumor (T) fue del 83% (TO 96%, T1 94%, T2 93%, T3 67% y T4
67%) y para N del 70% (NO 72%, N1 73%, N2 70% y N3 66%).

Stabile lanora AA (Londres, 2017) realiz6 un estudio para comparar la tomografia
computarizada (CT) y la Tomografia por emision de positrones / tomografia
computarizada (F-FDG PET / CT) para la estadificacion del N del cancer géstrico. Fue
un estudio en 45 pacientes con cancer gastrico histolégicamente probado que se
sometieron a CT y F-FDG PET / CT. El examen histologico revelé metastasis
ganglionares en 29/45 casos (64%). La mejora de la CT obtuvo una sensibilidad,

especificidad, precision de 90%, 81%, 87%, respectivamente y del 66%, 88%, 73 para
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la F-FDG PET / CT SUV obtuvo sensibilidad, especificidad, precision. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las dos modalidades de
imagenes (p = 0.1). Se concluy6 que la mejora de la CT representa una herramienta
precisa para la estadificacion del cancer gastrico en N y podria ser considerado como el
parametro cuantitativo correspondiente de CT de F-FDG PET / CT SUV. Podria ser
aplicado en la practica clinica para diferenciar los ganglios linfaticos reactivos de los

metastasicos que mejoran la precision y especificidad de CT™.

Kubota K (Japon, 2016) evaluo la precision diagndstica de la tomografia computarizada
(TC) en la evaluacion de los ganglios linfaticos en pacientes con cancer gastrico.
Estudio retrospectivo realizado en 56 pacientes que se sometieron a reseccion gastrica
estandarizada con linfadenectomia entre octubre de 2013 y junio de 2015. El didmetro
del eje corto del ganglio linfatico mas grande por estacion se registro al revisar las
imagenes de tomografia computarizada preoperatoria. La precisién diagndstica se
calculé comparando la TC con los hallazgos histopatolégicos. Y se encontrd que, de las
518 estaciones disecadas en la cirugia, 56 incluyeron ganglios linfaticos con infiltracion
tumoral segun anatomiapatoldgica. De los cuales solo 26 estaciones fueron visualizadas
en la TC preoperatoria. El limite de 12 mm tuvo la tasa de precision més alta de 0.896 y
se concluy6 que la precision de la TC en el diagndstico preoperatorio de metastasis

ganglionares en pacientes con cancer gastrico sigue siendo baja*.

Yan C (China, 2009) investigo el valor de la tomografia computarizada multidetector
(TDM) en la estadificacion T y N preoperatoria del carcinoma gastrico y los factores
clinico patologicos que afectan la precision diagndstica. Se estudiaron a 700 pacientes
con carcinoma gastrico con examen preoperatorio de TDM. Los resultados de la TDC se
compararon con los hallazgos quirurgicos y patolégicos. Se encontré que los pacientes
con carcinoma gastrico precoz cuyo tumor primario fue detectado por el TDM tuvieron
una mayor incidencia de metastasis linfodemogasmicas, gran tamafio del tumor e
invasion mas profunda. La precision global de la TDM en la determinacion del estadio
T del carcinoma gastrico fue del 73,80% (T1 45,93%, T2 53,03%, T3 86,49% y T4

85,79%). La precision global de la TDM en la estadificacion preoperatoria de N fue del
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75,22% (NO 76,17%, N1 68,81% y N2 80,63%). La sensibilidad diagndstica general, la
especificidad y la precision de la TDM para determinar metastasis ganglionares fue del
86,26%, 76,17% y 82,09%, respectivamente. Se concluyd que el valor clinico de TDM
en el preoperatorio y estadificacion de carcinoma gastrico es relativamente alto por lo
que el TDM puede ser la primera opcidn para la evaluacion preoperatoria de pacientes

con carcinoma géstrico™

Chen C-Y (China, 2007) evalué la precision de las imégenes de tomografia
computarizada (TC) para la estadificacion preoperatoria del cancer gastrico. La TC
incluyd imagenes de gastroscopia virtuales después de la distension del aire e imagenes
dinamicas de reforma transversal y multiplanar(MPR) mejoradas con material de
contraste después de la distension del agua. Para ello, cincuenta y cinco pacientes con
cancer gastrico se sometieron a una TC preoperatoria. Todos recibieron 6 g de cristales
productores de gas antes de una TC sin contraste para la distension gastrica y la
gastroscopia virtual. Las diferencias para la estadificaciéon T y N se evaluaron con la
prueba exacta de McNemar. Se encontrd que la precision global en la evaluacion de la
invasion tumoral de la pared gastrica (estadio T) fue significativamente mejor con
imagenes MPR (89% [49 de 55]) que con imagenes transversales (73% [40 de 55]) (P
<.01). La precision global para la estadificacion de ganglios linfaticos (N) fue del 78%
(43 de 55) con imagenes MPR y del 71% (39 de 55) con imagenes transversales. Se
concluyé que la tomografia computarizada de multiples detectores con distension
combinada de agua y aire puede mejorar la precision de la estadificacion preoperatoria
del cancer gastrico. Las MPR arrojan una precision global significativamente mejor que
las imagenes transversales para la estadificacion tumoral, pero no para la estadificacion

de los ganglios linfaticos'®.

Pilco P (Pert, 2009) determind la frecuencia de cancer gastrico y sus caracteristicas
clinico patoldgicas, estadios clinicos, tratamiento quirdrgico, morbimortalidad y
sobrevida en un hospital general. Para ello, realizé un estudio retrospectivo, de tipo
descriptivo, en 71 pacientes con confirmacion histologica de adenocarcinoma gastrico.
Se encontrod que el sexo masculino es el mas frecuente, con una relacion de 1,54 a 1 con
respecto al sexo femenino. La edad de presentacion més frecuente se encuentra entre la
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Sta 'y 7ma década de vida. Los tumores distales (81,7%) son cuatro veces mas frecuentes
que los proximales (18,3%). El tipo histolégico mas frecuente fue el carcinoma en
células de anillo de sello (40,8%). El grado de diferenciacion mas frecuente fue el
Indiferenciado (42,3%). El 62% (n=44) ingres0 a sala de operaciones. La tasa de
resecabilidad fue de 68% (n=30). El estadio clinico avanzado ha sido la forma de
presentacion més frecuente de los pacientes (97,2%), mientras que el estadio precoz ha
sido raro (2,8%). La cirugia méas frecuente fue la gastrectomia subtotal distal (73,3%) y
gastrectomia total (26,7%). La diseccion realizada fue la D2 (73,3%). La tasa de
mortalidad fue 6,7% y morbilidad de 26,7%. La sobrevida fue mejor en los pacientes
que tuvieron reseccion frente a los que sélo se les realizd biopsia o fueron irresecables,
evidenciando significancia estadistica. Se concluyé que el cancer gastrico se diagndstica

en etapa tardia®’.

Luo M (EEUU, 2017) evalu6 la tomografia computarizada multidetector (TCM) en el
diagndstico de la metéstasis ganglionar (MG) preoperatoria. La sensibilidad, la
especificidad y el area bajo la curva ROC (AUC) se agruparon para estimar la precision
general de la TCM. Un total de 27 estudios con 6519 sujetos finalmente se incluyeron.
En general, la sensibilidad agrupada, la especificidad y el AUC de la TCM para la MG
fue de 0,67 (IC del 95%: 0,56-0,77), 0,86 (IC del 95%: 0,81-0,90) y 0,86 (IC del 95%:

0,83-0,89), respectivamente®®,

Botet JF (EEUU, 1991) compar6 la Ultrasonografia endoscopica (US) y la tomografia
computarizada(TC). El estudio se realizd en 33 pacientes y antes de que fueran
sometidos a cirugia se les realizd una TC dindmica de torax y de abdomen. Se empleé la
clasificacion TNM del AJCC para comparar los hallazgos de imagen con los hallazgos
patolégicos en las muestras resecadas de la cirugia. Se utilizo la prueba de McNemar
para hallar dichas correlaciones. Encontrandose que, para la profundidad de la
penetracion tumoral, los hallazgos en la TC dinamica fueron concordantes con el
examen patoldgico en 14 de 33 pacientes (42%) (p menor que 0,00042), siendo 4 de 8
como T1 o T2(50%), 7 de 19 como T3( 37%) y 3 de 6 como T4(50%).Mientras, que

para los nddulos linfaticos infiltrados por el tumor, se encontré correspondencia en 16
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de 33 pacientes(48%), siendo 3 de 5 como NO(60%), 7 de 17 como N1(68%) y 6 de 11
como N2(54%). Y para la evaluacion de metéstasis ganglionares a distancia se encontro
una correspondencia en 26 de los 33 pacientes(79%)".

D’Elia F (Italia, 2000) evalu6 la precision de la TC dinamica en la estadificacion
preoperatoria del cancer gastrico. El estudio se realizd en 107 pacientes diagnosticados
de cancer gastrico mediante biopsia endoscépica con TC dindmica previa a la reseccion
del tumor. Los hallazgos de la TC se correlacionaron con los hallazgos patologicos de la
cirugia. La precision de la TC dindmica para la deteccion de tumores fue del 80 y 99%
en el cancer gastrico temprano y avanzado respectivamente, con una tasa de deteccion
global del 96% (103 de 107). Tres canceres tempranos (pT1) y uno avanzado (pT2) no
fueron detectados. La etapa tumoral segun lo determinado por la TC dinamica coincidio
con los hallazgos patoldgicos en 83 de 107 pacientes con una precision global del 78%.
La precision de la TC en la deteccion de los grados de profundidad de la invasion
tumoral(T), en comparacion con la estadificacion patologica fue del 20% (3 de 15) y del
87% (80 de 92) en el cancer temprano y avanzado, respectivamente. La sensibilidad,
especificidad y precision de la TC en la estadificacion preoperatoria (pT3-pT4 frente a
pT1-pT2) fue de 93, 90 y 91,6%, respectivamente. La sensibilidad, especificidad y
precision de la TC en la evaluacion de metastasis en los ganglios linfaticos regionales
fue de 97.2, 65.7 y 87%, respectivamente. Los hallazgos muestran que la TC dinamica
puede desempefiar un papel en la definicion preoperatoria de la etapa de cancer

gastrico®.

Barros RH (Brasil, 2015) evalud el papel de la tomografia computarizada multidetector
en la investigacion preoperatoria de invasion tumoral hacia la pared gastrica, afectacién
ganglionar y metastasica, de acuerdo a la clasificacion TNM. Se estudiaron 54 pacientes
con cancer gastrico confirmado por biopsia y fueron sometidos a estadificacion
preoperatoria con tomografia computarizada multidetector de 64 canales. Dos
radidlogos independientes analizaron las imagenes y clasificaron los hallazgos. Se
calcularon la sensibilidad, la especificidad, la precision y la precision general para cada

observador. La precision en la clasificacion de las categorias T vario de 74% a 96% para
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el observador 1y de 80% a 92% para el observador 2. La precision global fue del 70%
para ambos observadores. La indice kappa fue 0.75, lo que significa que habia una
buena concordancia. La precision en la clasificacion de afectacion ganglionar (categoria
N) vario de 55% a 79% para el observador 1y de 73% a 82% para el observador 2. La
evaluacion de la afectacidn metastasica mostré una precision global del 89,6% para
ambos observadores. Se concluyo6 que la tomografia computarizada multidetector de 64
canales demostrd una precision clinicamente relevante en la estadificacion preoperatoria
del adenocarcinoma gastrico en cuanto a profundidad de invasion (categoria T) y

afectacion metastasica (categorfa M)

Makino T (Japon, 2011), evalud la precision del TCM para la estadificacion T, en
pacientes con cancer gastrico. Estudio a 616 pacientes con cancer gastrico que fueron
sometidos a tomografia computarizada en multiples detectores (TCMD) antes de la
operacion. Y los resultados se compararon con los hallazgos quirdrgicos y patoldgicos.
Se encontrd que 276 pacientes presentaban lesiones detectables mediante la TCMD. La
precision diagndstica global de la estadificacion T preoperatoria mediante TCMD fue
del 90,9% (560/616). Para cada etapa patoldgica T, la precision fue del 95% para pT1,
76% para pT2-3, 92% para pT4a y 75% para pT4b, respectivamente. Entre los 276
pacientes, 239 (87%) se estadificaron correctamente mediante TCMD, mientras que 29
(11%) y 8 (3%) tuvieron estadiaje excesivo o insuficiente, respectivamente. Los
tumores antrales (p = 0,045) y los tumores de tipo | de Borrmann ( p = 0,0001) se
estadificaron en T incorrectamente mediante TCM, mientras que los tumores de tipo
diferenciado tendieron a sobreestimarse. Todos los pacientes con citologia positiva (n =
12 casos) y metastasis peritoneales (n= 7 casos) diagnosticados en laparotomia habian
sido diagnosticados como T4a o mas profundos por MDCT. Se concluyé que la
estadificacion T preoperatoria del cancer gastrico mediante TCMD es muy precisa y
podria contribuir a las estrategias de tratamiento, particularmente en la enfermedad

avanzada®.

Yang DM (Corea del Sur, 2007) evalud la precision de la tomografia computarizada de

64 tomas multidetector (64-TCMD) en el diagndstico y estadificacion del cancer
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gastrico. En este estudio participaron 44 pacientes (34 hombres y 10 mujeres, edad
media de 57 afios) con carcinoma gastrico que fueron sometidos a una 64- TCMD
preoperatoria (SOMATOM Sensation 64; Siemens Medical System, Forchheim; con
una colimacion de corte de 0,6 mm, un ancho de corte de 5 mm, rotacion de 23 mm,
factor de paso de 1.2, nucleo de B30f y una velocidad del portico de 0.5 segundos por
rotacion). Los resultados de la tomografia computarizada se compararon con la
estadificacion histoldgica de la profundidad de invasién tumoral y la infiltracidn
ganglionar regional. En donde se encontré que la precision de 64 TCMD para la
deteccidn del cancer géastrico fue del 90% (18/20) y del 100% (24/24) en el cancer
gastrico temprano y avanzado, respectivamente, con una tasa de deteccion global del
95% (42/44). Su exactitud para la determinacion de la profundidad de penetracion del
tumor fue del 89% (16/18) y del 88% (21/24) en el cancer gastrico temprano y
avanzado, respectivamente, con una precision global del 88% (37/42). Su precision para
la determinacion de la metastasis ganglionar fue del 90% (18/20) y 71% (17/24) en el
cancer gastrico temprano y avanzado, respectivamente, con una precisién global del
80% (35/44)%.

Fontes e Sousa M (Portugal, 2017) correlaciond la estadificacion tomogréfica
preoperatoria con el nivel de infiltracién ganglionar(N), en pacientes con diagndstico de
adenocarcinoma gastrico que fueron sometidos a gastrectomia entre enero y diciembre
del 2015. Se sometieron a gastrectomia 206 pacientes de los cuales, 164 cumplian los
criterios de inclusién (adenocarcinoma géstrico, de la etapa I-1ll AJCC septima
edicién). Los criterios de exclusion fueron pacientes en estadio IV al momento del
diagnostico, pacientes sometidos a tratamiento neoadyuvante u otro tipo de diagnostico
histolégico (como tumores del estroma gastrointestinal u otras neoplasias de
adenocarcinoma o incluso etiologias no malignas). Los informes de TC con al menos un
nodulo patologico descrito se consideraron como N + (cN +). La infiltracion en los
nodulos linfaticos fue detectada preoperatoriamente mediante tomografia computarizada
en el 34% de los pacientes. La sensibilidad de la tomografia para el cN fue del 35%.
Ademas, se encontr6 que el tiempo medio desde la TC hasta la cirugia fue de 47 dias; la
mediana de seguimiento fue de 15.4 meses y dentro de este tiempo, la enfermedad
recidivd en el 24% de los pacientes. Estos resultados sugieren que la tomografia
computarizada puede infravalorar la estadificacion del cN en el cancer géstrico®.
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2.2. Bases Teodricas

DEFINICION

El cancer géstrico pertenece al amplio grupo de enfermedades neoplésicas malignas que
se caracteriza por un crecimiento incontrolado de células anaplasicas que invaden,
desplazan y destruyen la mucosa gastrica. Para que se produzca esta entidad, se requiere
de multiples pasos, siendo uno de estos la inflamacion de la mucosa gastrica que se hace
cronica, la atrofia de la mucosa, la metaplasia intestinal, la displasia y finalmente se

llega a formar el cancer®.
EPIDEMIOLOGIA

El cancer gastrico es uno de los canceres mas frecuentes en el mundo?. La OMS, para
el afio 2012 considerd al cancer gastrico como la quinta neoplasia mas frecuente a nivel
mundial (8,8% del total) y la tercera causa de mortalidad por cancer en el mundo (6,8%
del total)’. Las tasas de incidencia en diferentes regiones geograficas son claramente

variadas®’.

En la actualidad 3 paises concentran el 60% del total de canceres gastricos del mundo,
que corresponden a Japdn, China y Corea®. Esta entidad, se asocia con la infeccién por

Helicobacter pylori (H. pylori), factores dietéticos, el estilo de vida, y genética®’.

Las tasas de incidencia del cancer gastrico han cambiado en las Ultimas décadas, con
una tendencia a disminuir por el aumento en los estandares de higiene, de una
consciente nutricion, y de la erradicacion de la Helicobacter pylori, que en conjunto

constituyen parte de la prevencién primaria®.

En el afio 2018, se han proyectado 1,735 350 nuevos casos de cancer y 609 640 de

muertes por cancer en los Estados Unidos®. Segun las estimaciones de la GLOBOCAN
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del 2008, se estimd aproximadamente 12,7 millones de casos nuevos de cancer y 7,6

millones de muertes por cancer.

La enfermedad se vuelve sintomatica en una etapa avanzada. La tasa de supervivencia a
cinco afios es relativamente buena solo en Japén, donde alcanza el 90%*!. Y en los

paises europeos, las tasas de supervivencia varian de 10% a 30%.

Maés del 50% de los casos nuevos ocurren en paises en desarrollo(31). Existe una
variacion de 15 a 20 veces mas riesgo entre las poblaciones de mayor y menor riesgo®".
Las areas de alto riesgo son el este de Asia (China y Japdn), Europa del Este, América
Central y del Sur; mientras, que las areas de bajo riesgo son el sur de Asia, norte y este

de Africa, América del Norte, Australia y Nueva Zelanda™'.

En el Perd, se informa que la incidencia de cancer gastrico es de alrededor de 15.8 por
cada 100,000 habitantes y es la segunda enfermedad oncol6gica mas comdn en hombres
y la tercera en mujeres. Ademas, de presentarse en personas de bajos recursos

econdmicos®,

En el Perq, la edad promedio en el momento del diagnostico es de 62.96 + 14.75 afios y
los sintomas mas frecuentes incluyen dolor abdominal, indigestion, pérdida de apetito,

pérdida de peso y hemorragia gastrointestinal®.

En el Perd, el cancer gastrico mas comun es el tipo adenocarcinoma de tipo intestinal
(alrededor del 34%), seguido del adenocarcinoma de tipo difuso (18,7%). En nuestro
pais, los factores asociados incluyen tabaquismo, dietas ricas en sal, alimentos
ahumados y un estilo de vida sedentario; ademas, la herencia familiar, edad avanzada y
la infeccion farmacoldgica resistente a Helicobacter pylori también se han relacionado.

La pobreza ha sido fuertemente asociada con una mayor incidencia de cancer gastrico®.

ETIOPATOGENIA
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La patogénesis del cancer gastrico es un proceso multifactorial en donde existen

multiples factores de riesgo asociados.
Factores de riesgo ambientales:

Existen diferencias geograficas y étnicas en la incidencia del cancer gastrico en todo el
mundo, asi como las tendencias en cada poblacion a lo largo del tiempo. Los emigrantes
de paises de alta incidencia a baja incidencia a menudo experimentan un menor riesgo

de desarrollar carcinoma gastrico.
Dieta:

Alimentos conservados con sal: la evidencia sustancial de estudios ecoldgicos,
de casos y controles y de cohortes sugiere fuertemente que el riesgo de cancer gastrico
aumenta con una alta ingesta de sal y varios alimentos conservados en sal tradicionales
como el pescado salado, la carne curada y vegetales salados®*. También se ha descrito
un posible efecto sinérgico de la sal y H. pylori*®, aunque no en todos los estudios®.

Compuestos nitrosos: La evidencia que relaciona los compuestos N-nitroso con el

cancer gastrico es la siguiente:

e os niveles elevados de nitrito gastrico, particularmente en un ambiente de pH alto, se

han relacionado con lesiones géstricas precancerosas avanzadas®’.

eLa produccién enddgena de compuestos N-nitroso se asocio significativamente con el

riesgo de cancer™®.

e Las dietas ricas en alimentos fritos, carne procesada, pescado y alcohol (y bajas en
vegetales, frutas, leche yvitamina A) se han asociado con un mayor riesgo de

carcinoma gastrico en varios estudios epidemiologicos.

Frutas, verduras y fibra: el consumo de frutas y verduras, especialmente frutas,
probablemente proteja contra el cancer gastrico®. Los estudios de casos y controles de
Europa, Asia y Norteamérica han encontrado constantemente que la ingesta de frutas y
verduras es protectora contra el cancer gastrico, reduciendo el riesgo en

aproximadamente 40 por ciento para las frutas y 30 por ciento para las categorias mas
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altas versus més bajas de ingesta , respectivamente®. La alta ingesta de carnes

procesadas y baja de leguminosas estan asociadas a la carcinogénesis géstrica*’.

Folato: un metaanalisis de estudios epidemiolégicos encontr6 una asociacion

inconsistente entre el acido félico en la dieta y el riesgo de cancer gastrico®.

Obesidad: el exceso de peso corporal se asocia con un mayor riesgo de cancer

gastrico®.

Fumar: varios estudios han examinado la relacion entre el tabaquismo y el cancer

gastrico™.

Exposiciones ocupacionales: hay algunas pruebas de que las ocupaciones en la
mineria del carbdn y el estafio, el procesamiento de metales, en particular el acero y el
hierro, y las industrias manufactureras del caucho conducen a un mayor riesgo de cancer

gastrico; sin embargo, los datos son dispares™.

Helicobacter pylori: La Agencia Internacional de Investigacion sobre el Cancer de la
Organizacién Mundial de la Salud clasificé a H. pylori como un Grupo 1 o carcindgeno

definitivo.

Influencia de la sal y la ingesta de alimentos salados: El consumo de
alimentos salados parece aumentar la posibilidad de infeccion persistente por la
infeccion por H. pylori. Ademas, una interaccion sinérgica entre la infeccion por H.
pylori y la ingesta de alimentos salados para aumentar el riesgo de cancer gastrico

también se ha informado en algunos.

Alcohol: no se ha demostrado una asociacion constante entre el consumo de alcohol y
el riesgo de cancer gastrico. Un estudio de Europa sugirié que la ingesta diaria de vino

puede ser protectora®.

Nivel socioecondmico: el riesgo de cancer gastrico distal aumenta
aproximadamente en el doble en poblaciones con bajo nivel socioeconémico. Por el
contrario, los canceres gastricos proximales se han asociado con una clase

socioeconémica mas alta*.

29



Cirugia gastrica: existe un mayor riesgo de cancer gastrico después de la cirugia
géstrica, con el riesgo y el intervalo entre la cirugia gastrica inicial y el desarrollo de un
cancer remanente gastrico segun el motivo de la cirugia inicial y el tipo de

reconstruccion®’.
Otros factores relacionados

Grupo sanguineo: El riesgo de cancer gastrico en el grupo sanguineo A es mayor
que en los grupos no A (O, By AB)*.

Predisposicion familiar: aunque la mayoria de los canceres gastricos son
esporadicos, la agregacion dentro de las familias ocurre en aproximadamente el 10 por
ciento de los casos. El cancer gastrico verdaderamente hereditario (familiar) representa
del 1 al 3% de la carga global de cancer gastrico y comprende al menos tres sindromes
principales como son el cancer gastrico difuso hereditario (HDGC), adenocarcinoma
gastrico y poliposis proximal del estbmago (GAPPS) y familiar céncer gastrico
intestinal (FIGC)®.

Polimorfismos genéticos: ciertos polimorfismos se han asociado con el céncer

gastrico™
oEl gen humano de interleucina 1 beta (IL-1B).
el a sefializacion del interferon gamma (IFN-gamma).

e Polimorfismos de la metilentetrahidrofolato (MTHF) reductasa se han asociado con el

cancer gastrico, principalmente en los asiaticos del este.

Los polipos gastricos: Los polipos gastricos se encuentran tipicamente por
cierto cuando se lleva a cabo endoscopia gastrointestinal superior para una
indicacion no relacionado; solo en raras ocasiones causan sintomas u otros
signos clinicos. Sin embargo, su descubrimiento puede ser importante ya que

muchos pélipos tienen un potencial maligno®.

Ulcera géastrica: una asociacion entre Glceras gastricas benignas y canceres

gastricos probablemente refleja factores de riesgo comunes.
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TIPOS MOLECULARES DEL CANCER GASTRICO

La clasificacion molecular del cancer gastrico propuesta por The Cancer Genome Atlas
(TCGA) la divide en cuatro tipos moleculares que son el VEB positivo, inestabilidad
microsatélite (MSI), genoma estable (GS) e inestabilidad cromosémica (CIN)®%. Con
esta nueva division se espera comprender mejor la biologia de este cancer para mejorar

en el diagndstico, prondstico y terapéutica.
Papel del virus de epstein-barr

El virus de Epstein-Barr (VEB) se manifiesta en el cancer gastrico en un 10% del total,
formando parte de una de las divisiones moleculares. Ademas de localizarse

frecuentemente en el fondo y cuerpo géstrico, predomina en varones.

Y altimamente se ha encontrado que muestra un sinergismo con la Helicobacter pylori

en el desarrollo de la carcinogénesis de esta patologia™.

CUADRO CLINICO

La clinica del cancer gastrico varia de acuerdo al grado de enfermedad, como también
de la localizacion y extension del tumor. En sus estadios iniciales, se manifiesta con
sintomas leves e inespecificos; por ello, rara vez son causa de consulta médica. La
pérdida de peso y el dolor abdominal persistente son los sintomas de presentacion mas
comunes que por lo general se presentan en etapas avanzadas, aunque la disfagia es
comin en canceres del estémago proximal o la unién gastroesofagica®’. Los pacientes

pueden presentar melena.

La sensibilidad abdominal puede notarse en el examen; esto tiende a ser epigastrico y
vago en la etapa inicial de la enfermedad. Una masa abdominal puede estar presente en
pacientes con enfermedad avanzada. La linfadenopatia también puede estar presente, y
la presencia de un nddulo supraclavicular izquierdo (nédulo de Virchow), un nédulo
periumbilical (nddulo de la hermana Mary Joseph) o un nddulo axilar izquierdo (n6dulo

irlandés) pueden indicar una enfermedad avanzada.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS
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La endoscopia digestiva alta con biopsia es el procedimiento diagnéstico inicial de
eleccion. Una vez que se establece el diagndstico, los pacientes deben someterse a una
estadificacion posterior para determinar el alcance de su enfermedad.

La ecografia endoscopica se ha convertido en una modalidad importante debido a su
precision para la estadificacion tumoral y nodal. Se debe obtener un CXR, con una
consideracién fuerte dada a una tomografia computarizada de térax en pacientes con
lesiones proximales. Se debe realizar una tomografia computarizada del abdomen y la

pelvis para detectar una enfermedad metastasica.

Se debe considerar la PET/TC para descartar metastasis a distancia, lo que haria que el
paciente no sea elegible para la terapia curativa. Sin embargo, la eficacia de la PET es
incierta, ya que el 50% de los tumores gastricos son fluorodesoxiglucosa (FDG) -

negativos.

Debe considerarse la realizacion de una laparoscopia por etapas, ya que es posible que
se pierda la enfermedad peritoneal y metastasica de menos de 5 mm, incluso con CT de
alta calidad. En pacientes con enfermedad metastésica, el examen patoldgico debe
incluir inmunohistoquimica para HER2/neu, que puede estar sobre expresada en un
subconjunto de canceres gastricos, ya que la terapia dirigida puede ser una opcion de

tratamiento para estos tumores.

El Gold-Standard para el diagnostico del cancer gastrico continda siendo el analisis

histolégico por medio de biopsia™.

TIPOS HISTOLOGICOS DEL CANCER GASTRICO™
Los tumores gastricos pueden ser de tipo:
Adenocarcinoma

Adenocarcinoma hepatoide

Carcinoma con estroma linfoide (carcinoma medular)
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Carcinoma neuroendocrino de alto grado
Carcinoma neuroendocrino de células grandes
Carcinoma neuroendocrino de células pequefias
Carcinoma adeno-neuroendocrino mixto
Carcinoma de células escamosas

Carcinoma adeno-escamoso

Carcinoma indiferenciado

CLASIFICACION HISTOLOGICA DEL ADENOCARCINOMA

El adenocarcinoma gastrico por ser el tipo histologico mas frecuente de las neoplasias

gastricas se clasifica segiin Lauren y segin la OMS™.

Clasificacion de Lauren®

Intestinal (frecuentemente ulcerativo y ocurre en el estbmago distal mas a menudo que

el tipo difuso)

Difuso (ocurre mas a menudo en pacientes jovenes y tiene peor pronostico que el tipo

intestinal)

Mixto (contiene cantidades aproximadamente iguales del tipo intestinal y difuso)

Clasificacion de la OMS>
Adenocarcinoma tubular (intestinal)

Carcinoma mal cohesivo (incluido adenocarcinoma mixto con > 50% de células en

anillo de sello)
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Carcinoma difuso (carcinoma no cohesivo,> 80% de células de anillo de sello difuso)
Adenocarcinoma mucinoso (> 50% mucinoso)

Adenocarcinoma papilar

GRADO HISTOLOGICO DEL ADENOCARCINOMA®®

Permite conocer la diferenciacion de la extension glandular del adenocarcinoma.

Grado X: Indiferenciado (no puede ser evaluado)

Grado 1: Bien diferenciado (méas del 95% del tumor compuesto de glandulas)

Grado 2: Moderadamente diferenciado (50% a 95% del tumor compuesto de glandulas)

Grado 3: Pobremente diferenciado (49% o menos de tumor compuesto de glandulas)

ESTADIAJE

Dos clasificaciones principales se han desarrollado a lo largo de los afios. Una de ellas,
es la clasificacion japonesa propuesta por la Japanese Gastric Cancer Association
(JGCA), que es mas elaborada y se basa en la implicacién anatémica, definiendo la
“pN” segun la localizacion de los ganglios linfaticos infiltrados. Por ejemplo, los grupos
ganglionares se definian como perigastricos (primer nivel), localizados a lo largo de las
ramas del tronco celiaco (segundo nivel) o a distancia (tercer nivel). ElI grado de
afectacion ganglionar se clasificaba como: no evidencia de invasion ganglionar (NO),
metastasis solo en los ganglios del nivel 1 (N1), metastasis en los ganglios de nivel 2

pero no en el nivel 3 (N2) y metéstasis en el nivel 3 (N3)°.

Clasificacion japonesa por la JGCA
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Tabla 3 - Grupos ganglionares para N3 dependientes de 1a localizacion del tumor principal

Lotabizadon tumoal [ [ N3

Antro +- dusdetio 3,4d 5 ¢ 1,7 8a, % 11p 12 1dv dsh, 8p, 12b 1dp, 13, 16a2, 16h

Antro +- Luetpo 1,3, 4h 5, & 7, 8 % 11p, Ha 2 dza, 8p, 10, 13d, 12p, 13, Mv, 16a2 16kl
Cuetpo +- fimeus +/- cardias 16 783 411 1 ap, 12h, 12p, v, 16al, 161 19, 20
Funchis +- cardias 13 dsa,4sh 4d 7 8 411 5% &p, 12, 16a, 16h, 119 20

Linifis 18 7,82, 411 12a, v gp, 12h, 12p, 1802, 19, 0

Clasificasitn japonesa, 2.° edicidn en inglés (1908,

El otro sistema de clasificacion, desarrollado conjuntamente por el AJCC y la Union
para el Control Internacional del Céncer (UICC), es el sistema TNM utilizado en los
paises del hemisferio occidental que clasifica en funcién de la extension del tumor
primario (T), la afectacion de los ganglios regionales (N) y la presencia de metastasis a

distancia (M), asi como en su agrupacion por estadios”.

Se recomienda un minimo de 15 ganglios linfaticos examinados para una estadificacion
adecuada. La séptima edicion (2010) del Manual de estadificacion de la AJCC no
incluye los 5 cm proximales del estbmago, lo que ha generado debates, confusion y
desacuerdos. Ademas, esta clasificacidn tiene otros inconvenientes, ya que se basa en
cirugia primaria y no es confiable cuando se considera la estadificacién clinica inicial o

después de la terapia preoperatoria.

Una diferencia encontrada entre el 7mo y 8vo reporte del Manual de estadificacion de la
AJCC, es que en el primero se consideraba que los tumores malignos originados en la
unién gastroesofagica, requeria que el epicentro se ubicara a mas de 5 cm de la linea Z
(transicidn epitelial es6fago-gastrico) para ser considerado tumor gastrico; sin embargo,
en el 8vo reporte se menciona que los tumores con epicentros localizados a mas de
2cm de la unién gastroesofagica y tumores originados en el cardias con epicentro
menor de 2cm de la union gastroesofagica sin compromiso de la linea Z, son
clasificados dentro del grupo de tumores gastricos. Ademas, se menciona que un tumor
de la unidn gastroesofagica que compromete la linea Z y cuyo epicentro es menor a 2

cm de la unién gastroesofagica se agrupa dentro de los tumores esofagicos>®.
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[ Clasificados como cancer gastrico ]

American Joint Committee on Cancer (AJCC) Cancer Staging, 8th edition, 2017°°
Tumor primario (T)

TX = tumor primario no puede ser evaluado

TO = sin evidencia de tumor primario

Tis = carcinoma in situ, tumor intraepitelial sin invasion de lamina propia

T1 = el tumor invade la lamina propia, la muscularis mucosa o la submucosa

T1la =tumor que invade la lamina propia 0 muscularis mucosae

T1b = tumor invade la submucosa

T2 = tumor invade la muscularis propia

T3 = el tumor penetra en el tejido conectivo subseroso sin invasion del peritoneo
visceral o las estructuras adyacentes

T4 = tumor invade la serosa (peritoneo visceral) o estructuras adyacentes

T4a = tumor invade la serosa (peritoneo visceral)
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T4b = tumor invade estructuras adyacentes

Nodulos linfaticos regionales (N)

NX = nodo (s) linfatico (s) regional (es) no pueden ser evaluados
NO = sin metéstasis ganglionares regionales

N1 = metéstasis en 1 a 2 ganglios linfaticos regionales

N2 = metastasis en 3 a 6 ganglios linfaticos regionales

N3 = metastasis en 7 0 mas ganglios linfaticos regionales
N3a = metastasis en 7 a 15 ganglios linfaticos regionales
N3b = metéstasis en 16 o0 mas ganglios linfaticos regionales
Metastasis a distancia (M)

MO = sin metastasis a distancia

M1 = metéstasis a distancia

Agrupacion por etapas

Etapa 0 = Tis NO M0

Etapa IA =T1 NO MO

Etapa IB = T2 NO MO; T1 N1 MO

Etapa 1A = T3 NO MO; T2 N1 MO; T1 N2 MO

Etapa 1B = T4a NO MO; T3 N1 MO; T2 N2 MO; T1 N3 MO
Etapa Il1IA = T4a N1 MO; T3 N2 MO; T2 N3 MO

Etapa 111B = T4b NO MO; T4b N1 MO; T4a N2 MO; T3 N3 MO



Etapa I1IC = T4b N2 MO; T4b N3 MO; T4a N3 MO

Etapa IV = cualquier T cualquier N M1

TRATAMIENTO®®

Se recomienda encarecidamente la evaluacion multidisciplinaria antes de comenzar la
terapia. El objetivo del tratamiento es curar a los pacientes con enfermedad localizada y
para paliar los sintomas, y mejorar la calidad de vida en pacientes con enfermedad

metastasica.

Enfermedad localizada/localmente avanzada

Cirugia®

La reseccion quirdrgica como Unica modalidad de tratamiento se recomienda en la
enfermedad localizada tempranamente (T1b-T2, NO). Sin embargo, en la enfermedad
mas avanzada (T2 o superior, y cualquier N), se recomienda el tratamiento
preoperatorio o el tratamiento adyuvante, ademas de la gastrectomia. Los estudios
aleatorizados estan comparando la gastrectomia laparoscopica versus la gastrectomia
abierta para el cancer gastrico. Los datos de los resultados a corto plazo de estos
estudios sugieren que la gastrectomia laparoscépica para el cancer gastrico clinico en
estadio | es segura y tiene el beneficio de una menor incidencia de complicaciones de la
herida en comparacion con la gastrectomia abierta convencional. Otros estudios hasta la
fecha no muestran diferencias en la mortalidad a corto plazo entre la gastrectomia
laparoscépica y abierta, y no hay evidencia de diferencias en los resultados a corto o
largo plazo entre la gastrectomia laparoscopica y abierta, con base en pruebas de baja

calidad.

La extension de la reseccion quirdrgica depende de la ubicacion del tumor. La
gastrectomia total generalmente se recomienda para tumores proximales. Los pacientes
con cénceres gastricos distales no han tenido un beneficio de supervivencia para la
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gastrectomia total en comparacion con la gastrectomia subtotal. Los tumores T4
requieren la reseccion en bloque de las estructuras involucradas si se esta considerando

la cirugia.

La extension de la diseccion de los ganglios linfaticos es controvertida. Los estudios no
han demostrado beneficio en la supervivencia entre la diseccién D1 (diseccion de los
ganglios perigastricos) y la diseccion D2 (diseccion de los ganglios perigéstricos y los
ganglios a lo largo de las arterias gastrica, hepatica, celiaca y esplénica izquierda). La
diseccion D2 puede asociarse con tasas mas bajas de recidiva locorregional y muerte
relacionada con el cancer gastrico, pero también puede estar asociada con tasas mas
altas de morbilidad y mortalidad. Una diseccién D2 modificada (preservadora del bazo)
es recomendada por, y se considera un estandar en muchas instituciones. La adicion de

diseccion paraadrtica a la diseccion D2 no mejora la supervivencia.

Los pacientes con cancer gastrico precoz superficial (T1a) pueden tratarse con reseccion
endoscédpica de la mucosa (EMR). Los candidatos apropiados para EMR son aquellos
con adenocarcinoma confinado a la mucosa, <2 cm de didmetro, grado de

diferenciacion bajo o moderado, sin evidencia de Ulcera y sin afectacion linfovascular.
.. . ., 56
Quimiorradiacion

Los pacientes con estadio patolégico II-111C o cualquier enfermedad T, N + o reseccion
R1 deben recibir radiacion postoperatoria con quimioterapia con fluorouracilo

adyuvante, ya que se ha demostrado que este régimen mejora la supervivencia general.

Se puede ofrecer quimiorradiacion preoperatoria, ya que puede reducir el cancer y

aumentar la resecabilidad.

A los pacientes con enfermedad localizada que no son candidatos a la cirugia se les
debe ofrecer quimiorradiacién, que consiste en radioterapia y fluorouracilo (o
fluorouracilo y paclitaxel). La supervivencia global es mayor en pacientes con cancer
gastrico localmente avanzado tratados con quimiorradiacion, en comparacion con los

pacientes tratados solo con radiacion.

Quimioterapia®
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Se ha demostrado que la quimioterapia perioperatoria mejora la supervivencia general
en pacientes con enfermedad en estadio Il o superior en comparacion con la cirugia

sola.

Los ensayos de quimioterapia posoperatoria no han demostrado ningun beneficio en
ensayos estadounidenses; sin embargo, los ensayos japoneses y coreanos favorecen la

quimioterapia adyuvante después de la diseccion D2.

Quimioterapia versus quimiorradiacién®®

Un ensayo aleatorizado compard capecitabina y cisplatino postoperatorios con
capecitabina y cisplatino postoperatorios, seguidos de radiacion con capecitabina
concurrente. La adicion de radiacion no redujo significativamente la tasa de recurrencia,
aunque un analisis de subconjuntos no planificados mostré una mejor supervivencia sin

enfermedad en pacientes con enfermedad con ganglios positivos.

Enfermedad metastasica™®
Quimioterapia

La quimioterapia mejora la calidad de vida y la supervivencia cuando se compara con la

mejor atencidn de apoyo en pacientes con cancer gastrico metastasico.

El tratamiento de primera linea para la enfermedad metastasica incluye una
combinacién de un compuesto de platino y fluorouracilo. Los estudios han demostrado
que el fluorouracilo puede ser reemplazado por capecitabina y cisplatino por
oxaliplatino. La sustitucion de cisplatino por oxaliplatino se asocia con menos

toxicidad.

En tumores con sobreexpresion de HER2/neu, puntuacion 3+ por inmunohistoquimica
(IHC) o 2+ por IHC e hibridacion fluorescente in situ (FISH) -positivo, se debe agregar
trastuzumab (un anticuerpo monoclonal humanizado que actia sobre el receptor
HER2/neu) a la quimioterapia citotoxica. Se ha demostrado que esta combinacion

mejora la supervivencia general en pacientes con cancer gastrico avanzado.

40



Debe considerarse la quimioterapia de segunda linea en pacientes que han probado el
tratamiento de primera linea y que tienen un buen estado funcional. Un taxano o
irinotecan, como agente Unico o en combinacién, proporciona una mejora modesta en la
supervivencia general en comparacion con la mejor atencion de apoyo. De forma
similar, se ha demostrado que la monoterapia con ramucirumab, un inhibidor del factor
de crecimiento endotelial vascular, produce mejoria en pacientes con adenocarcinoma
avanzado de la unidn gastrica o gastroesofagica que tienen progresion de la enfermedad

después de la quimioterapia de primera linea que contiene platino o fluoropirimidina.

MONITOREQO®®

Durante el tratamiento, se recomienda controlar FBC durante la quimioterapia. Después
del tratamiento, se recomienda un seguimiento nutricional cuidadoso: por ejemplo, se
debe controlar la vitamina B12 en pacientes que tuvieron una gastrectomia proximal o
total. Todos los pacientes deben revisarse cada 4 meses durante 3 afios y luego

anualmente.

Las imagenes radiograficas y la endoscopia deben realizarse segin lo indicado

clinicamente.

Los pacientes con enfermedad recurrente pueden considerarse para la quimioterapia de

rescate, siempre que tengan un estado de funcionamiento adecuado.

PRONOSTICO®®

Las tasas de supervivencia relativa a 5 afios (excluidas las muertes por otras causas) en
pacientes con cancer gastrico varian segin la etapa. Segun el informe de 1997 del
American College of Surgeons National Cancer Data Base, las tasas son 71% para
pacientes con cancer en estadio 1A, 56% para estadio 1B, 37% para estadio Il, 18% para
estadio 1A, 11% para estadio 111B, y 5% para el estadio IV.

2.3. Definiciones Conceptuales
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Céancer gastrico: El cancer gastrico pertenece al amplio grupo de enfermedades
neoplasicas malignas que se caracteriza por un crecimiento incontrolado de celulas

anaplésicas que invaden, desplazan y destruyen la mucosa géstrica.

Estadificacion: Es la accion de clasificar la extension y gravedad de la enfermedad
maligna en estadios. Esta se hace mediante tomografia (estadiaje tomografico) y por
anatomia patoldgica (estadiaje anatomopatol6gico).

TNM: Es el sistema de estadificacion mas utilizado en occidente, propuesto por la
Union Internationale Contre le Cancer (UICC) y el American Joint Commitee on
Cancer(AJCC). Se encarga de clasificar a los tumores en funcion de la extension del
tumor primario, la afectacion de los ganglios regionales y la presencia de metastasis a
distancia. Segun el ultimo reporte de la AJCC (8vo reporte) define las tres piezas claves

en:

T (tumor): Indica la extension del tumor, que tan lejos ha crecido el cancer hacia las

cinco capas de la pared gastrica.

N(nédulos): Indica la propagacion del cancer hacia los ganglios linfaticos adyacentes.

M(metastasis): Indica la propagacion del cancer a sitios distantes, es decir, si el cancer
se ha propagado a ganglios linfaticos distantes o a 6rganos distantes como el higado o

los pulmones.
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V. Capitulo III: Hipotesis Y Variables

3.1. Hipotesis

3.1.1 General

Ha: Existe correspondencia entre la estadificacion tomogréafica preoperatoria y
la estadificacion anatomopatoldgica en el céncer gastrico en el Hospital

Nacional Hipdlito Unanue.

Ho: No existe correspondencia entre la estadificacion tomogréafica preoperatoria
y la estadificacion anatomopatoldgica en el cancer gastrico en el Hospital

Nacional Hipdlito Unanue.

3.1.2 Especifica

Ha: Existe correspondencia entre la estadificacion tomogréafica preoperatoria y

la estadificacion anatomopatoldgica para el estadio “T” del cancer géastrico.

Ho: No existe correspondencia entre la estadificacién tomogréfica preoperatoria

y la estadificacion anatomopatoldgica para el estadio “T” del cancer gastrico.

Ha: Existe correspondencia entre la estadificacién tomogréafica preoperatoria y

la estadificacion anatomopatologica para el estadio “N” en el cancer géstrico.

Ho: No existe correspondencia entre la estadificacién tomogréfica preoperatoria

y la estadificacion anatomopatologica para el estadio “N” en el cadncer gastrico.

3.2. VARIABLES PRINCIPALES DE LA INVESTIGACION:

DEPENDIENTE:

Estadiaje tomografico
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INDEPENDIENTE:
Sexo
Edad
Procedencia
Grupo sanguineo
Localizacion del cancer gastrico
Operacién
Clasificacion histologica de Lauren
Clasificacion histoldgica de la OMS
Grado histoldgico

Estadiaje anatomopatolégico
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V. Capitulo IV: Metodologia

4.1 Tipo De Estudio

Estudio Observacional, Analitico, Retrospectivo.

4.2 Disefo De Investigacion

Observacional, no se manipulara variables.
Analitico, debido a que estudia la correspondencia entre dos pruebas diagndsticas.

Transversal, al solo haber necesidad de evaluar una sola vez las variables para

describirlas.

Estudio retrospectivo, debido a que se basa en datos obtenidos en los tres ultimos afos.

4.3 Poblacién, Muestra Y Unidad De Analisis

La poblacion de estudio lo constituyen el total de pacientes que fueron sometidos a
cirugia oncoldégica por cancer gastrico y cuenten con estadiaje tomogréafico
preoperatorio y anatomopatoldgico entre Enero 2015- Diciembre 2017. La muestra sera
la totalidad de la poblacion, considerandose asi a aquellos pacientes que tengan sus
historias clinicas en el archivo de la institucion ademas que cumplan los criterios de

inclusion y no los de exclusion.

CRITERIOS DE SELECCION DE SUJETOS DE ESTUDIO
CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes mayores de 18 afios.
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Pacientes operados por cancer gastrico entre el periodo de enero 2015 — diciembre 2017.
Paciente con diagnosticos de adenocarcinoma gastrico
Pacientes con estadiaje tomografico.

Pacientes con estadiaje anatomopatologico.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que han recibido quimioterapia o radioterapia para cancer gastrico.
Pacientes con antecedentes de cirugia gastrica.

Pacientes sometidos a cirugia paliativa

Pacientes con diagndstico de tumores neuroendocrinos, linfomas, Carcinoma de células

escamosas, Carcinoma adenoescamoso, Carcinoma indiferenciado.

4.4 Operacionalizacion De Variables

VARIABLES

Ver operacionalizacion de las variables (Anexo 1)

TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

Los datos fueron obtenidos mediante una ficha de recoleccion de datos. Para ello, lo
primero que se hizo fue obtener los numeros de historias clinicas de los pacientes

hospitalizados por cancer gastrico en el departamento de Estadistica.
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Posterior a ello, mediante la historia clinica del paciente se ingreso a la computadora del
departamento de Anatomia Patoldgica y se obtuvo los informes anatomopatoldgicos,
cabe mencionar que son pacientes post operados con diagnosticos de cancer gastrico.

Luego se reviso cada historia clinica y se recolecto informacion de los siguientes items
como edad, sexo, tipo histolégico, grado histolégico, localizaciobn mas frecuente,
estadiaje anatomopatoldgico y estadiaje tomografico realizado por un radiélogo o un

oncologo.

TECNICAS PARA EL PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Para hallar la correspondencia entre las dos variables se uso el coeficiente Kappa para

ver la fuerza de concordancia. Si el valor de K es < 0 indica que no hay concordancia.

Se creo una base datos en Microsoft Office Excel XP, para la estadistica descriptiva se
empled el programa estadistico SPSS version 22 y el Stata v.13 para el andlisis del

coeficiente kappa.

Valoracién del indice Kappa

Valor de k Fuerza de la
concordancia
< 0.20 Pobre
0.21 - 0.40 Débil
0.41 - 0.60 Moderada
0.61 - 0.80 Buena
0.81 - 1.00 Muy buena
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Puntos clave

e El indice kappa (k) se usa para evaluar la con-
cordancia o reproducibilidad de instrumentos de
medida cuyo resultado es categorico (2 0 mas
categorias).

» El indice kappa (k) representa la proporcion de
acuerdos observados mas alla del azar respec-
to del maximo acuerdo posible mas alla del azar.

e En la interpretacion del indice kappa (k) hay que
tener en cuenta que el indice depende del
acuerdo observado, pero también de la preva-
lencia del caracter estudiado y de la simetria de
los totales marginales.
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V1. Capitulo V: Resultados Y Discusion

5.1 Resultados

Se revisaron 75 historias clinicas registradas en la oficina de estadistica e informatica
del Hospital Nacional Hipdlito Unanue de los pacientes hospitalizados entre los afios
2015-2017 con el diagnéstico de cancer gastrico, de los cuales 55 de ellos fueron

sometidos a cirugia, y 40 de estos cumplian con nuestros criterios de inclusion.

Grafico N°1. Diagrama de flujo indicando el numero de historias clinicas revisadas e

incluidas para el analisis.
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Excluidos:
(n=20)

Fuente propia

75

Total de niumeros de historias clinicas de
pacientes hospitalizados con el diagnéstico
de cancer gastrico:

Otros diagnosticos

No fueron operados

55 pacientes

sometidos a cirugia
por cancer gastrico

4 pacientes con
expediente
incompleto

3 pacientes con
tratamiento
neoadyuvante

3 pacientes con otro

5 pacientes con
cirugia paliativa

tipo de tumor

40 pacientes
para analisis
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5.1.1 Resultados Sociodemograficos

Tabla N°1. Caracteristicas sociodemogréficas segin género, edad y procedencia de los
pacientes con cancer gastrico sometidos a cirugia oncologica en el Hospital Nacional

Hipdlito Unanue durante el periodo enero 2015 - diciembre del 2017.

Caracteristicas Frecuencia Porcentaje
(n) (%)

Femenino 23 57,5%

Sexo Masculino 17 42,5%
Total 40 100,0%

<40 2 5,0%

[41-50] 4 10,0%

Edad [51-60] 6 15,0%
[61-70] 13 32,5%
>71 15 37,5%

Minima Edad 27

Méaxima Edad 81

Media 64,28 DS 13,048
SJ.L. 12 30,0%
Ate 8 20,0%

Lugar El Agustino 4 10,0%

de Santa Anita 7 17,5%
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Procedencia Otros distritos 7 17,5%

Otros 2 5,0%

departamentos

FUENTE PROPIA Ds = Desviacion estandar

Comentario: En la Tabla N°1, se observa que, de los 40 pacientes sometidos a cirugia
oncologica por cancer gastrico, el promedio de edad fue de 64,28 afios, siendo la
mayoria del sexo femenino(n=23). En cuanto a la edad, la minima fue de 27 afios y la
maxima de 81 afios, ademas se encontrd que el 70% (n=28) eran mayores de 60 afios.
Segun el area de ubicacion del hospital, la mayoria de los pacientes procedian del
distrito de San Juan de Lurigancho (n=12), mientras que un pequefio numero procedian

de otros departamentos.
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5.1.2 Resultados Clinico-Quirurgicos

Gréafico N°2. Caracteristicas clinicas segin grupo sanguineo de los pacientes con cancer
gastrico sometidos a cirugia oncologica en el Hospital Nacional Hipdélito Unanue
durante el periodo enero 2015 — diciembre del 2017.
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FUENTE PROPIA

Comentario: En el Grafico N°2, se encontro que segun el grupo sanguineo, la mayoria
eran del grupo “O+”, representando el 70%(n= 28), el 20%(n=8) eran del grupo “A+”;

mientras, que el 10%(n=4) eran del grupo sanguineo “B+".
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Tabla N°2. Localizacion y tipo de cirugia del cancer gastrico en pacientes del Hospital

Nacional Hipdlito Unanue durante el periodo enero 2015 - diciembre del 2017.

Frecuencia Porcentaje
(n) (%)
Antro 26 65,0%
Localizacion Antro-piloro 7 17,5%
Cuerpo 7 17,5%
Gastrectomia 32 80,0%
Subtotal
Tipo de
gastrectomia Gastrectomia 8 20,0%
Total

FUENTE PROPIA

Comentario: En la Tabla N°2, de acuerdo a la localizacion del cancer gastrico primario,
se encontré un predominio por la region del antro en un 65% (n=26) y el tipo de cirugia
oncologica que predominé fue la gastrectomia subtotal (80%), mientras que un menor
porcentaje (20%) fueron sometidos a gastrectomia total.
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5.1.3 Resultados Anatomopatologicos

Tabla N°3. Clasificacion histoldgica segun Lauren y la OMS, y el grado histolégico del

cancer gastrico en pacientes sometidos a cirugia en el Hospital Nacional Hipodlito

Unanue durante el periodo enero 2015 - diciembre del 2017.

Caracteristicas Frecuencia Porcentaje
Anatomopatologicas (n) (%)
Tipo Intestinal 26 65,0%
Clasificacion Tipo Difuso 10 25,0%
de Lauren Tipo Mixto 4 10,0%
Adenocarcinoma
tubular
28 70,0%
Adenocarcinoma
mucinoso
2 5,0%
Clasificaciéon de Carcinoma con cel.
la OMS en anillo de sello
6 15,0%
Adenocarcinoma
papilar
4 10,0%
Bien 4 10%%
Grado Moderadamente 22 55,0%

56



Histoldgico Poco 13 32,5%

Indiferenciado 1 2,5%

FUENTE PROPIA

Comentario: En la Tabla N°3, se encontrd6 que segun la Clasificacion de Lauren
predomin6é el Tipo Intestinal con un 65% (n=26). Para la clasificacion de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), predominé el adenocarcinoma tubular con
un 70,0% (n=28), y en un menor porcentaje (4%) el adenocarcinoma papilar. Segun el
grado histologico del cancer gastrico, la mayoria fue de grado diferenciado siendo el
mas frecuente el moderadamente diferenciado con un 55% (n=22) y el menos frecuente

fue el grado indiferenciado con 2,5%(n=1).
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5.1.4 Resultados Del Estadiaje Tnm

Tabla N°4. Frecuencia del Estadiaje Tomogréafico para la infiltracién tumoral de la
pared gastrica “T” y para el nimero de ganglios linfaticos comprometidos por el tumor
(GN”.

ESTADIFICACION

TOMOGRAFICA Frecuencia Porcentaje
(n) (%)
T1 6 15,0%
ESTADIO T2 14 35,0%
“T” T3 20 50,0%
T4 0 0%
NO 33 82,5%
ESTADIO N1 5 12,5%
“N” N2 1 2,5%
N3 1 2,5%

FUENTE PROPIA

Comentario: En la Tabla N°4, se observa que segun el estadiaje tomogréafico para la
extension tumoral de la pared gastrica “T”, la mayoria fue estadiado como T3 con un

50% (n=20), mientras que, para el numero de ganglios linfaticos comprometidos por el
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tumor, conocido como “N”, la mayoria fue estadiado como NO siendo este el
82,5%(n=33) del total.

Tabla N°5. Frecuencia del Estadiaje Anatomopatoldgico para la infiltracion tumoral de
la pared gastrica “T” y para el nimero de ganglios linfaticos comprometidos por el

tumor “N”.

ESTADIFICACION

ANATOMOPATOLOGICA Frecuencia Porcentaje

(n) (%)
T1 3 7,5%
ESTADIO 12 12 30,0%
“T” T3 12 30,0%
T4 13 32,5%
NO 21 52,5%
ESTADIO N1 9 22,5%
“N” N2 6 15,0%
N3 4 10,0%

FUENTE PROPIA

Comentario: En la Tabla N°5, se observa que segun el estadiaje anatomopatoldgico para
la extension tumoral de la pared gastrica “T”, la mayoria fue estadiado como T4 con un
32,5% (n= 13), es decir, tenian comprometido la serosa y/o 6rganos vecinos; mientras,
que para el nimero de ganglios linfaticos comprometidos por el tumor, conocido como

“N”, la mayoria fue estadiado como NO, siendo este el 52,5% (n= 21) del total.
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ESTADIAJE TOMOGRAFICO
Ta

cT1 cT2 ¢T3 cT4
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ToTAL N°
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cor
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aje
tomografico preoperatorio (cT) y el estadiaje anatomopatoldgico (pT) para la

infiltracion tumoral de la pared géstrica.
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pT1l O

ESTADIAJE PATOLOGICO 2 1 0
pT2 O
2 7 3

pT3 O

2 3 7
pT4

0 3 10
TOTAL

6 14 20

Coeficiente Kappa -0.2037

0 3
0 12
0 12
.
0 40

FU
EN
TE
PR
OPI

Co
me
nta
rio:
En
la
Ta
bla
N°
6,

se puede observar que de 6 pacientes estadiados por tomografia como T1, solo 2

correspondian en ser T1; mientras, que de 14 pacientes estadiados por tomografia como

T2, solo 7 de ellos correspondian a estos. De 20 pacientes estadiados por tomografia

como T3, solo 7 de ellos concordaban con el estadiaje anatomopatologico.

Para evaluar esta correspondencia entre la estadificacion tomografica preoperatoria y la

estadificacién anatomopatoldgica de la infiltracion tumoral de la pared gastrica “T”, se

hallo el coeficiente Kappa con un valor de -0.2037 que significa que no hay

correspondencia.
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ESTADIAJE TOMOGRAFICO

cNO cN1 cN2 c¢N3

TOTAL

Tabla N°7. Representacion de la correspondencia entre el estadiaje tomografico
preoperatorio (CN) y el estadiaje anatomopatoldgico (pN) para el niUmero de ganglios

comprometidos por el cancer gastrico “N”.
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ESTADIAJE PATOLOGICO

O
16 1 0 0 17

0O
7 2 0 0 9
O

4 2 0 0 6
pPN3

2 0 1 <;:> 4
TOTAL

29 ) 1 1 36

Coeficiente Kappa -0.2262
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FUENTE PROPIA

Comentario: En la Tabla N°7, se puede observar que de 29 pacientes estadiados por
tomografia como NO, es decir en ausencia de ganglios comprometidos, solo 16
correspondian  con el Gold estdndar; mientras que de 5 pacientes estadiados por
tomografia como N1, es decir con compromiso ganglionar entre 1 a 2 ganglios, solo 2
de ellos correspondian con el estadiaje anatomopatoldgico. Y de 1 paciente estadiado
por tomografia como N3, se encontr6 que correspondia con el estadiaje

anatomopatoldgico.

Para evaluar esta correspondencia entre la estadificacion tomografica preoperatoria y la
estadificacién anatomopatoldgica para la infiltracion tumoral de los ganglios linfaticos,
se hallo el coeficiente Kappa con un valor de -0.226 lo que significa que no hay

correspondencia.

5.2 Discusion De Resultados

Una de las mayores tasas de mortalidad a nivel nacional es el cancer, ocupando el
segundo lugar luego de las enfermedades infecciosas; y el Hospital Nacional Hipdlito

Unanue como centro de referencia de Lima Este, cuenta con el servicio de oncologia no
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mas de 10 afios, que mediante el programa “Plan Esperanza”, se ha ido implementando
en el transcurso de los afios; sin embargo, el manejo del cancer no basta con un Unico
servicio, sino que requiere de la atencion integral de un equipo multidisciplinario, es
decir, de un trabajo en conjunto tanto de las intervenciones por gastroenterologia,

cirugia, anatomia patologica, radiologia como la de oncologia.

En el presente estudio se evaluaron a pacientes con diagnosticos de cancer gastrico que
fueron sometidos a cirugia resectiva, como tratamiento curativo. EIl sexo que predomino
en general fue el sexo femenino; tal y como se describe en una tesis publicada por
Rodas®’ en Guatemala (el afio 2002) en donde realizé un estudio encontrando que el
sexo femenino fue el mas afectado en los pacientes con cancer gastrico; sin embargo, en
diversos estudios actuales a nivel internacional el sexo mas frecuente de presentacién
del cancer géstrico es el masculino tal como lo describe en un articulo A. Cebrian®,
donde encuentra 18 casos por 100 000 habitantes en varones y 8,4 casos por 100 000
habitantes en mujeres; asi mismo, en nuestra poblacién peruana segin datos del INEM
es mas frecuente en varones que en mujeres®. Nuestro dato puede verse alterado ya que
solo estamos considerando a los pacientes que fueron sometidos a cirugia mas no al

total de todos los pacientes diagnosticados de cancer gastrico.

La edad media que se encontrd fue de 64,28 afios; tal y como se menciona en nuestro
pafs seguin un articulo publicado por Erlan Santos®®, que encontré una edad promedio al
momento del diagndstico de alrededor de 60,3 + 4,1 afios. En Chile, reportan una edad
media al diagnéstico de 70 afios en los varones y 74 en las mujeres®®. Ademés, en
nuestro estudio se encontrd que el 70% son personas mayores de 60 afios y solo un 5%
menores de 40 afios, siendo una de 27 afios y la otra de 33 afios. Lo que significa que el
diagnostico del cancer gastrico se hace en edades avanzadas tanto a nivel nacional como
a nivel internacional como lo mencionan las literaturas, lo que demuestra pocas

posibilidades para un tratamiento oportuno.
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Nuestra poblacion de estudio se encontrd que procedia en la mayor parte del distrito de
San Juan de Lurigancho, seguido de Ate. Esto también es importante ya que como
sabemos el cancer gastrico dentro de sus factores de riesgo esta el factor ambiental; sin
embargo, no se cuentan con registros del cancer gastrico a nivel de San Juan de

Lurigancho, siendo este distrito el de mayor poblacion a nivel de Lima Metropolitana.

En cuanto a las caracteristicas clinico-quirdrgicas, encontramos que predominaba el

1 en su tesis

grupo sanguineo “O+”, tal y como lo menciona Mendoza Saavedra
realizada en el Peru el afio 2010, que encontré que en el 70% de los pacientes con
cancer gastrico predominaba el grupo sanguineo “O+”, asi mismo en un estudio
realizado en el INEN>®, se evalu6 a 831 pacientes con cancer géstrico sometidos a algiin
procedimiento quirdrgico entre los afios 1980 y 1990 , encontrandose que el grupo
sanguineo predominante es el O(74%) y el grupo A solo representd un 19%; sin
embargo, en las literaturas internacionales tal cual lo menciona Zhiwei Wang®, en su
estudio de casos y controles de 1 045 casos de cancer gastrico, el riesgo de céncer
gastrico en el grupo sanguineo A fue significativamente mayor que en los grupos no A
(O, B y AB). Esto significa que a nivel nacional puede predominar el grupo sanguineo

“O+” en los pacientes con cancer gastrico, mientras que en otros paises predomina el

grupo sanguineo A+,

Encontramos que la localizacion del cancer gastrico predomind en la regién del antro en
un 65% (n=26) y el tipo de cirugia oncoldgica mas frecuente fue la gastrectomia
subtotal (80%), tal cual lo menciona Pilco'’ en su estudio realizado en el Perd, en el que
evalla a 71 pacientes con confirmacion de adenocarcinoma gastrico, encontrando que
los tumores que se localizan en las areas distales (81,7%) son cuatro veces mas
frecuentes que los proximales, ocupando la localizacion del antro un 56,3% (n=40); por
otra parte, encontré en su estudio que la cirugia méas frecuente fue la gastrectomia
subtotal distal (73,3%), resultados similares al nuestro, al igual que en las literaturas

internacionales.
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En cuanto a las caracteristicas anatomopatoldgicas del adenocarcinoma gastrico,
encontramos que para la Clasificacion de Lauren predomind el Tipo Intestinal con un
65% (n=26); mientras que segun la clasificacion de la OMS predomind el
adenocarcinoma tubular con un 70,0% (n=28), y el grado de diferenciacion mas
frecuente fue el moderadamente diferenciado con un 55% (n=22) resultados similares a

lo que se menciona en la literatura.

Encontramos que el estadio “T” mas frecuente fue “T4” segin el Gold Estandar
(anatomia patologica), representando el 32,5% (n=13) del total, lo que significa que los
pacientes fueron operados en etapas avanzadas, presentando compromiso de la serosa
y/o 6rganos vecinos; mientras que en un estudio nacional por Mendoza'*, el estadio mas

frecuente fue T3 representando un 36,36%(n=12) del total.

Encontramos que el estadio “N” mas frecuente fue “NO” segun el Gold Estandar
(anatomia patoldgica), representando el 52,5% (n= 21) del total, lo que significa que los
pacientes no presentaron infiltracion en los ganglios linfaticos, tal cual lo describe
Kubota'* en el que encuentra que el estadio NO fue el més frecuente, representando el
62,5%(n=35) del total.

Para evaluar la correspondencia del estadiaje para la infiltracion tumoral de la pared

gastrica, se encontrd que la tomografia espiral multicorte concluy6 correctamente con la

estadificacion anatomopatologica en 16(40%) de los 40 casos estudiados.
Encontrandose una correspondencia de 66,6%, 58,3%, 58,3% y 0% para los estadios
T1, T2, T3 y T4 respectivamente. Encontrandose un coeficiente Kappa de -0.2037 lo
que significa que no existe correspondencia, tal y como se describe en un estudio
realizado por Botet Jf'° en los EE. UU en 1991, que 14 de 33 pacientes (42%)
concordaban el hallazgo tomografico con el examen patologico, siendo 4 de 8
verdaderos T1 o T2(50%), 7 de 19 eran T3(37%) y 3 de 6 eran T4(50%) lo que significa
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que no se correspondian estas dos pruebas. Mientras que en otros estudios muestran un
resultado inversamente al nuestro, tal cual lo describe Lépez Ramirez'? en su estudio
realizado en México-2017, en el que encuentra una precision global de la tomografia
computarizada multidetector comparado con el resultado histopatoldgico para el tamafio
del tumor (T) del 83% (TO 96%, T1 94%, T2 93%, T3 67% y T4 67%), segin Yan C*°
en la China encontré una precision de la tomografia del 73,80% (T1 45,93%, T2
53,03%, T3 86,49% y T4 85,79%) es decir en la gran mayoria habia correspondencia.
Igualmente, en un estudio realizado en el Per(i, por Mendoza Saavedra'’ encuentra
correspondencia en 24(72,72%) de 33 casos en cuanto al “T”, con una exactitud para la
tomografia de 33%, 77%, 83% y 83% para los estadios T1, T2, T3 y T4, encontrando
una mayor correspondencia en sus estadios avanzados; sin embargo, en nuestros

resultados no se encontrd que exista mayor correspondencia en los estadios avanzados.

Para evaluar la correspondencia del estadiaje segun el nimero de ganglios linfaticos
infiltrados por el tumor, se encontr6 que la tomografia espiral multicorte concluy6

correctamente con la estadificacion anatomopatolédgica en 19(52.7%) de los 36 casos

estudiados, se excluyeron 4 casos debido a que en el informe anatomopatoldgico se
encontraban como NXx, lo que significa que el ganglio linfatico no fue estudiado, por lo
que no pudieron ser evaluados con el estadiaje tomografico. Se encontré una
correspondencia de 94%, 22.2%, 0% y 25% para los estadios NO, N1, N2 y N3
respectivamente. Encontrandose un coeficiente Kappa de -0,22 lo que significa que para
la estadificacion de “N”, no existe correspondencia tal y como se describe en un estudio
realizado por Fontes® en Portugal en el que tomografia computarizada preoperatoria
detect6 nddulos infiltrados en el 34% de los pacientes lo que significo que la tomografia
tiene infravalora los resultados del estadiaje patolégico. Sin embargo, en otros estudios
existe correspondencia, tal y como lo describe Yan C.* en su estudio realizado en
China, en el que encuentra una precision global de la tomografia en la estadificacion
preoperatoria de N del 75,22% (NO 76,17%, N1 68,81% y N2 80,63%).
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Segun resultados de mi trabajo, la tomografia no esta siendo lo suficientemente efectiva
para la realizacion de una correcta estadificacion tomogréfica, esto se debe a que los
informes tomograficos no son bien descritos y muchas veces el médico oncélogo trata
de suponer el estadio tomogréafico; por lo que los informes tomograficos deben ser
completos, con toda la informacidn necesaria para que el médico tratante realice un

correcto estadiaje segun el TNM y asi poder iniciar un tratamiento adecuado.
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VII. Capitulo VI: Conclusiones Y

Recomendaciones

6.1 Conclusiones

Los pacientes sometidos a cirugia oncolégica por cancer gastrico fueron en su mayoria
adultos mayores, con una edad promedia de 64 afios. Del mismo modo, se encontré que

predomind el sexo femenino.

La mayoria de los pacientes tenian grupo sanguineo “O”, la localizacion mas frecuente
fue la region del antro, siendo la gastrectomia subtotal el tipo de cirugia oncol6gica mas

frecuente.

En cuanto al tipo histoldgico del adenocarcinoma gastrico, segln la clasificacion de
Lauren, la mayoria fue de tipo intestinal, y segin la OMS predomind el tipo
adenocarcinoma tubular, mientras, que por el grado de diferenciacién celular predominé

el grado moderadamente diferenciado sobre los otros.

El estadio “T” mas frecuente fue el “T4” con un 32,5% (n=13), es decir la mayoria

presentaba compromiso tumoral hasta la serosa de la pared géstrica.

El estadio “N” mas frecuente fue el “N0” con un 52,5% (n=21), es decir la mayoria no

presentaba ganglios linfaticos infiltrados por el tumor.
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No existe correspondencia entre la estadificacion tomografica preoperatoria y la

estadificacién anatomopatoldgica para la infiltracion tumoral de la pared gastrica “T”.

No existe correspondencia entre la estadificacion tomografica preoperatoria y la
estadificacién anatomopatologica para el compromiso tumoral de los ganglios linfaticos
GGN’7

6.2 Recomendaciones

Se debe estandarizar los reportes tomogréaficos realizando una descripcion mas detallada
en cuanto al grosor e infiltracion de la pared gastrica, acerca de las adenopatias, de

metastasis, sobre todo si hay sospecha de cancer gastrico.

Se recomienda que, en los reportes de anatomia patoldgica, se evalten todos los nédulos

para que se determine el grado de infiltracion del tumor, y asi poder estadiar el “pN".

Se deberia crear un equipo multidisciplinario de radidlogos, cirujanos, patologos,
oncoélogos, gastroenter6logos para que realicen un diagndstico temprano y manejo
adecuado del cancer gastrico, sobre todo en pacientes con diversos factores de riesgo, o

en pacientes ya diagnosticados que necesitan ser tratados.

Se debe evaluar en futuros estudios, intervenciones dirigidas a mejorar la

correspondencia entre los hallazgos tomograficos y anatomopatolégicos.
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El departamento de anatomia patoldgica deberia contar con una base de datos de los

pacientes diagnosticados de cancer gastrico.

6.3 Limitaciones

En algunas tomografias no se encontrd reporte de los ganglios por lo que debe
reportarse explicitamente en el informe tomogréfico, igualmente en el caso de

metastasis.

En cuatro informes de anatomia patolégica no reportaron el estadiaje “N”, lo que hizo
que excluyéramos pacientes para el analisis de la correspondencia con el estadiaje

tomografico.
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ANEXO 1: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

TIPO DE
] ] VARIABLE
VARIABLES DEFINICION DEFINICION ESCALA DE . CATEGORIA O UNIDAD
) RELACION Y
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
NATURALEZA
Numero de afios del | Nimero de afios indicado | Razon discreta | Independiente Afios cumplidos
paciente al momento de | en los informes
Edad . , . cuantitativa
su diagnostico | anatomopatoldgicos
anatomopatoldgico
Geénero sefialado en los | Nominal Independiente 0= femenino
informes dicotémica
Sexo Género organico .. Cualitativa 1=masculino
anatomopatol6gicos
Lugar de donde procede o | Lugar de procedencia o | Nominal Independiente 0=San Juan de Lurigancho 1=
de donde viene o vive una | distrito donde vive una Ate 2=El Agustino 3=Santa
Procedencia Politomica Cualitativa . .
persona persona de acuerdo con el Anita 4=0tros distritos

registro de la historia

clinica

5=0tros departamentos




Clasificacion de la sangre | Tipo de sangre indicado en | Nominal Independiente 0=0+
de acuerdo con las|el sistema o tipificacion
. Politomica Cualitativa 1=A"+
caracteristicas presentes | ABO
Grupo sanguineo | €N la superficie de los 2-B+
glébulos rojos y en el
suero sanguineo
Operacion Practica médica | Operacién quirurgica en la | Nominal Independiente 0=Gastrectomia subtotal
especifica que permite | que se extirpa de forma | dicotomica
i . i Cualitativa 1=Gastrectomia total
actuar sobre un organo | total o parcial el estdmago.
interno o externo.
Clasificacion Un tipo de clasificacién | Clasificacion de Lauren en | Nominal Independiente 0=Difuso
histoldgica de | histoldgica, que puede | las historias clinicas
. . . Politémica Cualitativa 1=Intestinal
Lauren predecir la biologia del
tumor, el comportamiento 2=Mixto
clinico y el pronostico
Clasificacion Un tipo de clasificacidon | Patrones morfoldgicos en | Nominal Independiente 0=Adenocarcinoma tubular
histologica de la | histolégica para los | la histologia del tumor 1=Adenocarcinoma mucinoso
Politomica Cualitativa

OMS

adenocarcinomas

gastricos.

reportados en el informe

anatomo patologico

2=Carcinoma con células en

anillo de sello




3=Adenocarcinoma papilar

Grado histologico

Caracteristicas de los
tejidos, respecto a su

diferenciacién en células

Caracteristicas de  los
tejidos, respecto a su
diferenciacion en células
de acuerdo al informe

anatomopatoldgico

Nominal

Politbmica

Independiente

Cualitativa

O=bien diferenciado
1=moderadamente diferenciado
2=poco diferenciado

4=Indiferenciado




ANEXO 2: MATRIZ DE CONSISTENCIA



NOMBRE Y

APELLIDO NOMBR | PREGUNTA DE ) DISENO
3 ; OBJETIVO OBJETIVOS HIPOTESIS
DEL E DEL | INVESTIGACIO TITULO B PRELIMINA
GENERAL ESPECIFICOS GENERAL
ESTUDIANT | ASESOR | N R
E
; EXiste Describir las . .
¢ c denc Determinar la eristi Ha: Existe
i orrespondencia caracteristicas .
Dra. entre la | entre la entre i sociodemograficas de entre Ia
Patricia estadificacion estadificacion estadificacion los pacientes con estadificacion
Afi cancer gastrico. -
Segura tomograflcaf | tomogréfica y 9 tomogréfica y el Observacional
: Nufiez. preoperatoria y la _ tomografica i
Yahaira une adificacié preoperatoria y tori Determinar la resultado Retrospectivo
: estadificacion o preoperatoria y _ .
Mireya . ol6ai estadificacion adificacia correspondencia entre anatomopatologic
anatomopatoldgica o estadificacion o . o
Guevara | ) anatomopatologica . ol6ai la estadificacion o en el cancer| Analitico
.len e cancer ) o anatomopatoldgica 4ot
Bueno Dr. José o en cancer géstrico , - gastrico en el Transversal
Luis gastrico en en el Hospital en cancer gastrico | tomografica Hospital Nacional
acientes del en el Hospital | preoperatoria AT
) ospital Naciona aciona ipolito | estadificacion
Suarez. e Unanue  entre los
Hipolito  Unanue Unanue entre los | anatomopatoldgica

en el periodo enero
2015 — diciembre
2017?

afos 2015-2017

anos 2015-2017

en cancer gastrico para
el estadio “T” del

cancer gastrico.

Ho: No

correspondencia

existe

entre la




] ] Notarminar 1. | estadificacion
VARIABLE DEFINICION DEFINICION ﬂﬁibs DnEia ESC?“-’?&;moErEﬁca y el
CONCEPTUAL VARIARL I\ﬁEtISICIQNIt ;
OPERACIONAL la estadificacion | '-°U'1@90| INDICADOR
tomoarafica anatomopatoldgic
TO. Sin evidencia del{tumor Cualitativa Nomina 1z nte
preoperatoria y b en el leaiees
estadificacion gastrl.co SQQUSSLE
anatomopatoldgica Hospital Nacional
T: Indica la|| TL. Tumor confinado a la mucosa o %Lﬂgt@fié@adio “ﬁJogylnaHipélito Unamuresente
extension del tumor || submucosa. céncer géstrico. _
2=ausente




ESTADIAJE
ANATOMOPA-

TOLOGICO

T2. Tumor se extiende a la capa | Cualitativa Nominal 1=presente
muscular propia
2=ausente
T3. extension del tumor hasta la | Cualitativa Nominal 1=presente
subserosa
2=ausente
T4. tumor que se extiende a la serosa y/o | Cualitativa Nominal 1=presente
estructuras contiguas.
2=ausente
NO: No hay ganglios linfaticos | Cualitativa Nominal 1=presente
regionales
N: Indica la 2=ausente
propagacion del
, : N1: infiltracion en 1-2 Cualitativa Nominal 1=presente
cancer hacia los
ganglios  linfaticos | ganglios linfaticos regionales 2=ausente
adyacentes.
N2: infiltracion en 3-6 Cualitativa Nominal 1=presente
ganglios linfaticos regionales 2=ausente
N3 a: infiltracién en 7-15 Cualitativa Nominal 1=presente
ganglios linfaticos regionales 2=ausente




b: en 16 o méas ganglios linfaticos

VARIABLE DEFINICION OPERAC Iegiexiales TIPO | DE | ESCALA DE | INDICA-
VARIABLE | MEDICION
M: Indica la 1=pias2iite
propagacion del
T0. Paredes del estdmagd micaalks, siresegecsamiéentoetastasis a | Cualitativ@ualitatidomindlominal | 2=adsgpresente

cancer

distantes

a

sitios

distancia en la region abdominal.

2=ausente




ESTADIAJE
TOMOGRA-

FICO

T1. (a) Engrosamiento Focal y captacion fuerte estd presente en la capa
interna y/o media, pero la capa externa no muestra captacion. (b)

. . ) , 1=presente
Captacion de la pared del estbmago, pero la pared del estbmago no esta P
engrosada. (c) No captacion anormal en la pared del estdbmago y no hay | cyalitativa | Nominal 2=ausente
evidencia de compromiso transmural
T2. Captacion anormal de la toda la pared del estdbmago, esta captacion 1=presente
anormal acompariada por engrosamiento de la pared. La superficie de la

o Cualitativa | Nominal 2=ausente
capa externa en contacto con la grasa peri géastrica es suave (buena
interfase)
T3. Captacion anormal de la toda la pared del estdmago, esta captacion | Cualitativa | Nominal 1=presente
anormal acompafiada por engrosamiento de la pared. La superficie de la
C s 2=ausente
capa externa en contacto con la grasa peri gastrica muestra patron lineal o
reticular (mala interfase)
T4. Indican los cambios descritos en el estadio T3, con extensién a érganos | Cualitativa | Nominal 1=presente
adyacentes contiguos.
2=ausente
NO: No hay infiltracion de ganglios regionales. Cualitativa | Nominal 1=presente

2=ausente




N1: infiltracion en 1-2 ganglios regionales. Cualitativa | Nominal 1=presente
2=ausente
N2: infiltracion en 3-6 ganglios regionales. Cualitativa | Nominal 1=presente
2=ausente
N3 infiltracion de 7 a mas ganglios regionales Cualitativa | Nominal 1=presente
2=ausente
M: Indica la presencia de metastasis a distancia en la region abdominal. Cualitativa | Nominal 1=presente

2=ausente




ANEXO 3: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

* H.C:

* EDAD: PROCEDENCIA:

*SEXO: Masc( ) Fem( ) GRUPO SANGUINEO:

« OPERACION:

« INFORME ANATOMOPATOLOGICO: N°

-LOCALIZACION:

-TIPO HISTOLOGICO:

-GRADO HISTOLOGICO:

-INFILTRACION:

-GANGLIOS REGIONALES:

- ESTADIAJE ANATOMOPATOLOGICO:

T: TO T1 T2 T3 T4a T4b

N: NO N1 N2 N3

M: SI NO Si es si, a donde:



INFORME TOMOGRAFICO:

-DESCRIPCION DE ESTOMAGO(T): SI( ) NO( )
-DESCRIPCION DE GANGLIOS(N):  SI( ) NO( )
-DESCRIPCION DE METASTASIS(M): SI( )  NO( )

-ESTADIAJE TOMOGRAFICO:

T: TO T1 T2 T3 T4a T4b
N: NO N1 N2 N3
M: SI NO Si es si, a donde:

-ESTADIADO POR: MEDICO RADIOLOGO( ) ONCOLOGO(



