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RESUMEN

Introduccion. El cancer gastrico (CG) es una patologia frecuente a nivel mundial y
Colombia se sitia dentro de los paises con mayor incidencia. Constituye la tercera
causa de muerte por cancer representando un problema de salud publica
globalmente. El adenocarcinoma representa mas del 90% de todos los tumores
gastricos, su prondstico estéa relacionado en gran medida con el tipo histolégico y la
clasificacion TNM inicial, asi como de la opcién quirdrgica que garantice margenes
negativos y una diseccion de 20 o mas ganglios.

Métodos. Estudio observacional, de cohorte retrospectiva de pacientes con cancer
gastrico llevados a gastrectomia linfadectomia durante el periodo descrito, con un
seguimiento de 2 afos.

Resultados. Curva de Kaplan-Meier para sobrevida global en pacientes con
adenocarcinoma gastrico siendo a los 10 meses del 91.5%, a los 20 meses del 87.2%,
a los 30 meses del 84.5% y a los 40 meses del 80.9%. Se encontraron diferencias
significativas en la sobrevida global de los pacientes al analizarlos a partir del recibir
0 no adyuvancia (p=0.000), pero no se encontraron diferencias al analizar la sobrevida
con variables de interés como ganglios disecados en el grupo de veinte ganglios o
menos versus mas de veinte ganglios (p=0,06) o el estadiaje clinico (p=0,52)
Conclusion. No se encontraron diferencias significativas en la sobrevida al comparar
los pacientes segun el numero de ganglios disecados o tipo de linfadenectomia
realizada, sin embargo, se encontraron diferencias significativas en la sobrevida

global de los pacientes que recibieron adyuvancia.



ABSTRACT

Background. Gastric cancer is still a frequent malignancy worldwide, and Colombia
is one of the countries with major incidence. It is the third leading cause of cancer
death, and it still represents a health issue globally. Adenocarcinoma represents more
than 90% of all gastric tumors and its prognose is related to the stage at diagnose; in
most cases it is advanced, and patient survival depends mainly on histologic type and
initial TNM classification, as well as in the surgical option that guarantees negativity of
margins and a node count greater than 15.

Methods. Observational descriptive retrospective study of patients diagnosed with
gastric adenocarcinoma who underwent gastrectomy during the described period, with
a follow-up from 2 to 5 years.

Results. The Kaplan-Meier curve for overall survival in gastric adenocarcinoma was
performed with 91.5% at 10 months, 87.2% at 20 months, 84.5% at 30 months and
80.9% at 40 months. Significant differences were found in the overall survival of
patients when analyzing them from receipt or no adyuvancy (p=0.000), but no
differences were found when analyzing the survival with variables of Interests such as
dissected ganglia in the group of twenty ganglia or less versus more than twenty
ganglia (p=0.06) or the clinical stage (p=0.52).

Conclusions. No significant differences were found in survival when comparing the
patients according to the number of dissected lymph nodes or the type of
lymphadenectomy performed, however, significant differences were found in the

overall survival of patients who received surgical management and adyuvancy.



1 INTRODUCCION

Segun un estudio reciente realizado por Arnold y colaboradores sobre la carga global
del cancer del tracto gastrointestinal (TGI), se estimé que para el afio 2018 se
reportaron 4,8 millones de casos nuevos y 3,4 millones de muertes a nivel mundial
(aproximadamente 1 millon de casos nuevos de cancer gastrico (CG) y cerca de
800,000 muertes), concluyendo que el cancer del TGI representa el 26% de la
incidencia global de cancer y corresponde al 35% de las muertes por cancer en el
mundo. Segun el Observatorio Global del Cancer, se estima que para el afio 2040 la
incidencia de los tumores del TGI aumentara en un 58% (a 7.5 millones de casos) y

el numero de muertes incrementara en un 73% (a 5.6 millones).(1)

Se sabe que la mayoria de los tumores del TGI son el resultado de factores de riesgo
modificables (dieta, obesidad, consumo de alcohol, tabaco e infecciones), lo cual ha
hecho que varie su incidencia con el tiempo; sin embargo el prondstico tiende a ser
malo dado el estadio avanzado en el cual se diagnostican estas patologias,
principalmente en paises occidentales, con lo cual, la tasa de supervivencia a 5 afios

desciende por debajo del 25% (2,3).

El CG es el segundo y quinto cancer mas frecuente diagnosticado a nivel mundial en
hombres y mujeres respectivamente, corresponde a la tercera causa de muerte por
cancer y tiene predominio por el sexo masculino en aproximadamente el doble de
casos(2). A pesar de que su incidencia ha disminuido segun las ultimas estadisticas

del Centro Nacional de Cancer en China, su incidencia sigue siendo muy alta a nivel



mundial(4). Tiene mayor incidencia en paises del este de Asia, principalmente en
China, Corea y Japon, y en paises de Centro y Suramérica, como Costa Rica,
Ecuador, Chile y Colombia; regiones geograficas como Africa y Norteamérica
presentan una baja incidencia de cancer gastrico. Los estadios tempranos de la
enfermedad rara vez generan sintomatologia, lo que conlleva a que el diagnostico se
haga en estadios avanzados, descartando la posibilidad de una reseccién quirdrgica
curativa y aumentando el riesgo de metastasis y recaida, por lo cual la mortalidad por
esta patologia continta siendo alta(2,4).

La evaluacion inicial del CG requiere estudios imagenoldgicos e histopatolégicos
(ubicacién del tumor, estadificacion), asi como examenes de sangre, laparoscopia
diagnéstica y citologia del liquido peritoneal de hallarse presente(4). El sistema TNM
(tumor — ganglios — metastasis), establecido por el American Joint Cancer
Committee/Union Internationale Contre le Cancer (AJCC/UICC), es el sistema
estandar aceptado a nivel internacional para la estadificacion del CG. Los reportes
imagenoldgicos (TAC, RMN, PETscan) brindan soporte para establecer el estadio
clinico (cTNM), mientras que el estadio patoldgico postoperatorio (pTNM) se basa en
el reporte de histopatologia en el cual se identifica el subtipo histolégico, el estado
nodal y el nimero de ganglios resecados, informacion indispensable con la cual se
definiran el prondstico y el tratamiento(4,5).

En cuanto a la histopatologia, aproximadamente el 90% de los tumores gastricos son
adenocarcinomas, que se subdividen en dos grupos principales: el primero
corresponde al adenocarcinoma de tipo intestinal o bien diferenciado, que es el mas

comun y tiene predominio por el sexo masculino, la raza negra y los adultos mayores,



y se encuentra principalmente en zonas geograficas de alto riesgo como Asia, Europa
del Este, Centro y Suramérica(6); el segundo grupo corresponde al adenocarcinoma
difuso o indiferenciado que se presenta en menor frecuencia, aunque su incidencia ha
aumentado significativamente; afecta a hombres y mujeres por igual, predomina en
adultos jovenes, y su distribucion geografica resulta mas uniforme(6).

El pilar del tratamiento curativo es la reseccion quirdrgica casi en todos los casos y
depende del estadio cTNM (4,5). Los tumores limitados a la mucosa (T1a) son los
unicos que tienen indicacion de reseccion endoscopica, de lo contrario ante cualquier
estadio la conducta es quirdrgica. La reseccion RO (gastrectomia con margenes
quirdrgicos amplios y linfadenectomia), esta indicada en estadios tempranos, sin
embargo dado el diagnéstico tardio de la enfermedad, se lleva a cabo en menos del
50% de los casos, de manera que el tratamiento empleado suele ser la reseccion R1.
La extension de la linfadenectomia es un tema adn controversial, sin embargo esta
demostrado que un mayor nimero de ganglios resecados se asocia con una mejor
estadificacion pTNM y beneficia la supervivencia de estos pacientes (7). Cuando se
trata de un estadio temprano, la supervivencia a 5 afilos es cercana al 90%, sin
embargo cuando la enfermedad esta avanzada y se maneja Unicamente con cirugia,
la supervivencia se reduce solo al 5% en el mismo rango de tiempo(5). Dado lo
anterior, es de vital importancia determinar si existen factores relacionados con
variacion en la sobrevida, de pacientes con el diagnostico mencionado, que han sido

llevado a gastrectomia con linfadenectomia como terapias curativas.



2 FORMULACION DEL PROBLEMA

2.1 Planteamiento del problema

La incidencia del cancer en el tracto gastrointestinal, especificamente cancer gastrico,
ha presentado un importante aumento a nivel mundial; sin embargo, los estudios
publicados a nivel nacional estan limitados en cuanto a la estadificacidon clinica, el
tratamiento de eleccion y el seguimiento, y existe por tanto una creciente necesidad
de estudios que sean facilmente reproducibles segun el perfil poblacional colombiano.
Se realizd la busqueda en bases de datos correlacionando los términos “Cancer
gastrico Y Colombia” evidenciando que cerca de la mitad de los 300 articulos
encontrados correspondian a otras localizaciones geograficas y tocaban temas como:
mutacion de genes que regulan la reparacion de la recombinacion del ADN (7,12),
barreras de acceso a cuidados paliativos en pacientes con enfermedad avanzada
(13,15), composicion de la microbiota intestinal en pacientes con CG (17) e incluso
calidad de vida posterior a una gastrectomia (17,19); Esto evidencia dos factores
sobresaliente: el primero, estos estudios en general se realizaron alrededor de
muestra muy pequefas, lo que los hace dificilmente reproducibles; y el segundo, hay
una gran escasez cientifica en temas de sobrevida y prondstico de pacientes
oncoldgicos en fases avanzadas que han sido llevados a reseccion quirdrgica del
primario con fines curativos en Colombia, de la misma manera cuando se realiza la
busqueda bajos los términos “Cancer gastrico Y gastrectomia Y Colombia” 10
articulos en los cuales la mayoria hacen alusién al manejo general, la reconstruccion

del tracto digestivo posterior a reseccién 0 evaluacion inmunoldgica en aquellos



pacientes; dejando a un lado lo realmente esencial en la practica con pacientes
oncoldgicos que son los resultados primarios tangibles posterior a una intervencion
curativa en cancer gastrico avanzado, puntualmente relacionando la linfadenectomia
y su influencia en el prondstico oncolégico de estos pacientes.

Motivo por el cual es valioso contar con un estudio que contemple las variables
anteriormente mencionadas, que abarque una poblacion significativa y que sea real y
extrapolable al contexto nacional.

Asi mismo, el estudio tiene como objetivo principal establecer la relacion entre los
resultados de la linfadenectomia, en gastrectomia total, en pacientes con CG en
estadio avanzado y su prondéstico oncolégico en términos de remision o recaida y
sobrevida, en un centro de remisién de la capital colombiana, por un periodo de 6

afos y posterior seguimiento a dos afos.

2.2 Justificacion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha declarado el CG como un problema
de salud publica a nivel mundial; cada afio sus cifras ascienden hasta casi 1 millon de
casos nuevos, posicionando la enfermedad como la tercera causa de muerte por
cancer, y como la quinta enfermedad mas incidente en el mundo (4). Independiente
del subtipo histologico, la clave en mejorar la supervivencia de estos pacientes es la
deteccion temprana, por lo que la atencion se debe centrar en gran parte en
programas agresivos de tamizaje establecidos por el gobierno (8). Sin embargo, y
ante la numerosa proporcion de casos que se manejan en estadios avanzados, se

debe prestar especial atencién al pronéstico de vida de estos pacientes. Como se
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menciond previamente, si bien el manejo quirlrgico esta protocolizado, la evidencia a
nivel mundial aun se debate sobre la extension que la linfadenectomia debe emplear.
Teniendo en cuenta la problematica actual, es importante conocer el estado de los
pacientes que se manejan en Colombia y analizar los resultados a corto y mediano
plazo. Dado que la clinica San Diego es una institucion oncologica que maneja un alto
volumen de pacientes con cancer gastrico, se considera de gran importancia conocer
las caracteristicas demograficas, histopatologicas y de tratamiento al que se someten
estos pacientes, en aras de extrapolar los resultados. La descripcion y el andlisis de
los datos recogidos en la institucion, permite determinar la asociacién que se busca
entre el numero de ganglios resecados y el prondstico de vida de los pacientes con
cancer gastrico manejados con gastrectomia y linfadenectomia, asi como evaluar de
forma critica las conductas de diagndstico, tratamiento y seguimiento empleadas en
la institucion objetivo, generando un ambiente propenso para implementar pautas de
mejoramiento o fortalecimiento, y despertando el interés por desarrollar nuevas

preguntas de investigacion.

2.3 Pregunta de investigacion

¢, Cudles son las caracteristicas demogréaficas, clinicas y del tratamiento de pacientes
con cancer gastrico sometidos a reseccion quirargica en la Clinica San Diego, Existe
asociacion entre la sobrevida y las caracteristicas de las linfadenectomias realizadas

en los pacientes de este estudio?
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3 MARCO TEORICO

El CG es un término general con el que se denomina a cualquier tumor maligno que
surge de las células de alguna de las capas del estbmago. La mayoria de los canceres
gastricos se originan en la mucosa, siendo el adenocarcinoma el tipo histolégico mas
frecuente, que representa un 95% de los tumores malignos de este 6rgano(9,10). Es
por esta razén, que generalmente cuando se habla de CG se hace referencia a un
adenocarcinoma gastrico(9). Es importante mencionar que el estdmago esta
conformado por: una pared compuesta por 3 capas de tejido, la capa mucosa, la
muscular, y la serosa(9). A partir de esto el CG inicia en el revestimiento de la capa
mucosa, Yy se disemina a traveés de las capas mas externas(10).

Segun la American Cancer Society, los canceres gastricos tienden a desarrollarse
lentamente en un periodo de afios. Antes de que se forme un verdadero cancer, a
menudo ocurren cambios precancerosos en el revestimiento interno (mucosa) del
estdbmago. Estos cambios tempranos casi nunca causan sintomas y, por lo tanto, no
se detectan tan facilmente (11).

El CG es considerado como uno de los mas importantes a nivel mundial. Fue el
causante de mas de 1.000.000 de nuevos casos durante el 2018 y se estima que
causo6 783,000 muertes (lo que equivale a 1 de cada 12 muertes en el mundo), esto
lo convierte en el quinto cdncer mas diagnosticado y la tercera causa de muerte por
cancer. Las tasas a nivel mundial han demostrado ser 2 veces mas altas en hombres

gue en mujeres(12).
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Las cifras mas recientes que proporciona globocan con respecto al nimero estimado
de casos nuevos por cancer en Colombia para el afio 2020, indican que en promedio
se diagnosticaron 8200 pacientes con cancer gastrico de un total de 113 mil pacientes
diagnosticados con céancer, representando el 7,3% del total de pacientes con
diagnosticos de cancer de novo en ese afo. Con respecto al nimero estimado de
muertes por cancer en Colombia en 2020, el 11,7% del total de las muertes por cancer
fueron a causa del cancer gastrico(1).

Segun los datos reportados durante el periodo comprendido entre el 2 de enero de
2017 y el 1 de enero de 2018, la prevalencia de CG en el pais es de 18,1 casos por
cada 100.000 habitantes. La mortalidad de CG en el pais fue de 4.0 por cada 100.000
habitantes. Existen en total 9.105 casos de CG, de los cuales 2.152 corresponden a
los diagnosticados durante el periodo de reporte y 1.996 a personas fallecidas durante
el mismo lapso. Larazén de ocurrencia del CG (mujer: hombre) fue de 0.73 con 3.856
casos pertinentes a la poblaciéon femenina y 5.249 casos diagnosticados en los
hombres, lo cual hace que estos Ultimos sean mas propensos a sufrir de la
enfermedad. El 91% de los casos se concentran después de los 45 afos, siendo los
rangos de 60 a 64, 65 a 69 y el de los 80 0 mas, los que agrupan la mayor proporcion

de casos con mas del 14% cada uno(14).

En otra investigacion de Lee y colaboradores han demostrado una mayor prevalencia

de cancer gastrico en la poblacion masculina en donde el 66% de los pacientes eran

hombres, ademés de encontrar una media de edad de 57,8 afios (21).
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3.1 Clinica

El CG tiende a manifestarse con sintomas leves e inespecificos en sus inicios, por lo
cual rara vez son causa de consulta médica temprana. El cancer gastrico incipiente
(aquella lesidon que compromete la mucosa o0 submucosa) es asintomatico en el 80%
de los casos, y en el 20% restante aparecen sintomas inespecificos similares a un
sindrome ulceroso y ocasionalmente nauseas, anorexia o saciedad precoz.

Los rasgos clinicos dependen del tiempo de enfermedad, edad del paciente y
localizacion, la extension y el tipo de tumor. En su fase mas temprana, el CG se asocia
con escasos sintomas sistémicos. Los tumores localizados en los tractos de entrada
o salida del estbmago se relacionan con sintomas dispépticos leves antes de provocar
los de obstruccién. Los carcinomas del cuerpo del estbmago pueden mantenerse
clinicamente silenciosos hasta una fase muy tardia o asociarse con sintomas vagos
o0 inespecificos como anorexia o molestias epigastricas , indigestion, pérdida de peso,
vomitos o hematemesis, melena disfagia, diarrea y esteatorrea (9).

Las manifestaciones clasicas corresponden a una fase avanzada de la enfermedad.
Por esta razon, la inespecificidad de los sintomas tempranos es una de las causas de
la frecuencia del diagnédstico tardio(9); ademas, como los sintomas a menudo

aparecen en una etapa tardia, esto contribuye al mal prondstico en general(15).

La mayor parte de esta sintomatologia se puede confundir con patologia gastrica
benigna. La importancia de evaluar por exdmenes auxiliares a enfermos con estos
sintomas es fundamental debiendo evitarse tratamientos empiricos que no permitan

demostrar la causa de los sintomas del paciente. La diseminacién del cancer gastrico
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ocurre preferentemente al higado y peritoneo dando sintomas especificos como masa
abdominal palpable en hipocondrio derecho o hepatomegalia neoplasica y ascitis(16).
El diagnéstico se realiza mediante una endoscopia digestiva alta y la biopsia. La
endoscopia ademas de visualizar la lesién determina su forma macroscépica, tamafio,
localizacion y puede hacerse una estimacion de la profundidad. Ademas de la
endoscopia, se puede utilizar una radiologia con doble contraste, que permite
determinar la forma macroscopica, el tamafo y localizacién de la lesion(9). Sin
embargo esta es una herramienta diagnostica poco utilizada en la actualidad por los
cirujanos dada las bondades que presenta la tomografia axial computarizada TAC.

Una vez diagnosticada la lesion, se debe proceder al estudio de diseminacion. Se
considera como estudio minimo para este paso la tomografia axial computada de
abdomen y pelvis, que basicamente esta orientada a precisar la existencia local del
tumor y la existencia de metastasis ganglionares, hepaticas y peritoneales. En caso
de sospecha clinica de carcinomatosis es posible el empleo de la laparoscopia de
estadificacion que en muchos casos evita una laparotomia innecesaria. Otras
herramientas disponibles son la endosonografia, que determina la profundidad de la
lesion con mayor precision que los exadmenes anteriores, con gran valor en la
discriminacion de lesionen mucosas de las submucosas y por ende de la terapia a

realizar(16).

3.2 Etiologia

La etiologia del CG es multifactorial, se observan en esta la intervencion de diferentes

factores tanto individuales como externo. En los factores individuales podemos
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encontrar factores genéticos incluyendo antecedentes familiares, los cuales son
susceptibles a agresiones del medio ambiente o de la dieta; y en los factores externos
podemos encontrar aquellos que incluyen el alto consumo de sal, consumo de alcohol,
tabaquismo e infeccién por Helicobacter pylori cuyo riesgo es variable dependiendo
de diversos factores de virulencia(17). Estos factores externos a lo largo del tiempo
llegan a producir mutaciones genéticas las que son reconocidas como lesiones
premalignas, un ejemplo de esto es la displasia, los adenomas y la gastritis(18).
Diversos estudios demuestran que la infeccion por Helicobacter pylori es el principal
factor de riesgo para el cancer de estdbmago, con casi el 90% de los casos nuevos de
cancer gastrico atribuido a esta bacteria(19). Este factor ha sido clasificado como
cancerigeno para humanos de Grupo 1 por la International Agency for Research on
Cancer; por tanto, se considera la causa mas comun de Cancer gastrico(15).
Aunque la prevalencia de H. pylori se correlaciona razonablemente con la de la
incidencia de cancer de estdbmago, otros factores aparte también son probablemente
de mayor importancia. Hay un componente dietético, con alimentos conservados con
sal y baja ingesta de frutas, que aumentan el riesgo. Hay evidencia que muestra que
las frutas y verduras probablemente disminuyen el riesgo del cancer de estébmago y
una alta ingesta de sal probablemente lo aumenta. Los factores nutricionales que se
han encontrado relacionados con el cancer gastrico son el consumo de carne
procesada. También la ingesta de carnes a la parrilla y asada, pero la evidencia aln
no es tan convincente(15).

Tanto el consumo de alcohol como el consumo de tabaco activo también son factores

de riesgo establecidos. Fumar tabaco se considera un factor de riesgo de cancer
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gastrico. Entre 11 y 18% de los casos de cancer gastrico se estima que son atribuibles

al tabaquismo(15).

3.3 Patologia

El adenocarcinoma gastrico se divide en dos subtipos histoldgicos: intestinales y

difusos.

caracteristica(22).

Cada subtipo presenta patologia, clinica, y diseminacién metastasica

Tabla 1. Diferencias entre el adenocarcinoma gastrico intestinal y difuso

Intestinal Difuso
Células malignas tienden a formar |No hay formacion de glandulas y tiende
glandulas a infiltrarse en los tejidos como una lamina

de células adheridas flojamente

Se asocia con atrofia gastrica de la
mucosa, gastritis atréfica  croénica,
metaplasia intestinal y displasia

Poblaciones de alto riesgo (Japon)

Poblaciones de

Unidos)

bajo riesgo (Estados

Hombres y pacientes mayores

Mujeres y pacientes jovenes

Metastasis hematoldgica

Metéstasis linfatica intraperitoneal peor
prondstico

3.4 Anomalias cromosOmicas y genéticas

Presentes en adenocarcinomas géastricos esporadicos.

® Aneuploides

a. Tumores altamente infiltrativos y de peor prondstico

® Protooncogenes HER-2 /neuy K - ras.

a. Detectado de forma consistente en los adenocarcinomas gastricos
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® Gen supresor tumoral MKK4

a. La falta de expresion se relaciona con una pobre supervivencia

3.5 Sobreexpresion de factores de crecimiento

e Factor de crecimiento epidérmico
e Factor de crecimiento derivado de plaquetas

® Factor de crecimiento transformante beta (22)

3.6 Clasificacion

Se usan dos sistemas para clasificar el cancer géastrico: el japonés, basado en el
compromiso anatémico y en la estadificaciéon de los ganglios linfaticos, y el del
American Joint Committee on Cancer (AJCC) y la International Union Against Cancer
(UICC), que demuestran que el pronostico depende del numero de ganglios
afectados. La estadificacion del paciente define la conducta terapéutica a seguir y
predice el riesgo de mortalidad y complicacion del paciente de acuerdo al grado de
compromiso y diseminacion de la lesion(20).

El sistema de estadificacion mas utilizado en paises occidentales es la clasificacion
TNM, adoptado por el American Joint Committee on Cancer (AJCC), ya que existe
una relacion directa entre 3 categorias y la supervivencia(8).

Las categorias se definen de la siguiente manera:

Categoria T: tumor primario (la extensién del tumor)

- TX: el tumor primario no puede evaluarse.
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- TO: no hay evidencia de tumor primario.
- Tis (carcinoma in situ): tumor intraepitelial sin penetracion de la lamina propia.
- T1: el tumor invade la lamina propia, muscularis mucosae o la submucosa.
- T1a: el tumor invade la lamina propia o la muscularis mucosae.
- T1b: el tumor invade la submucosa.
- T2: el tumor invade la muscular propia.
- T3: el tumor penetra el tejido conectivo subseroso, sin invasion del peritoneo
visceral o estructuras adyacentes.
- T4: el tumor invade la serosa (peritoneo visceral) o las estructuras
adyacentes.
- T4a: el tumor invade la serosa (peritoneo visceral).
- T4b: el tumor invade las estructuras adyacentes.
Categoria N: ganglios linfaticos regionales (la propagacion a los ganglios linfaticos
adyacentes)
-NX: los ganglios regionales no pueden evaluarse.
- NO: no hay metastasis en los ganglios linfaticos regionales.
- N1: metastasis 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: metastasis en 16 o0 mas ganglios linfaticos regionales.
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Los ganglios regionales son los perigastricos, localizados a lo largo de la curvatura
menor y mayor, de las arterias gastrica izquierda, hepatica y esplénica. El compromiso
tumoral de otros ganglios intraabdominales como hepato-duodenales, retro-
pancreaticos, mesentéricos y paraadrticos, se considera metastasis a distancia. La
designacion pNO debe ser usada si todos los ganglios linfaticos examinados son
negativos, sin considerar el total de ganglios extraidos y examinados. Para pN, un
espécimen de linfadenectomia regional contendra ordinariamente, no menos 15

ganglios linfaticos(23)

Categoria M: metastasis a distancia (la propagacion a sitios distantes)

- MX: las metastasis a distancia no pueden establecerse.

- MO: no hay metastasis a distancia.

- M1: metastasis a distancia.

Grupo TNM
0 Tis NO MO
A T1 NO MO
IB T2 NO MO; T1 N1 MO
A T3 NO MO; T2 N1 MO; T1 N2 MO
IIB T4a NO MO; T3 N1 MO; T2 N2 MO; T1 N3 MO
A T4a N1 MO; T3 N2 MO; T2 N3 MO
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1B

nc

A

T4b NO MO; T4b N1 MO; T4a N2 MO; T3 N3 MO

T4b N2 MO; T4b N3 MO; T4a N3 MO

Cualquier T; cualquier N; M1

Tabla 2. Estadios clinicos del cancer gastrico

NO N1 (1-2) N2 (3-6) N3a (7-15) N3B (>16)
T1 Mucosa 1A IB A 1B 1]=3
submucosa
T2 IB A 1B A A
Muscularis
propia
T3 A 11=] A A 1B
Subserosa
T4 a Serosa 11=] A 1B nc 1nc
T4 b B B Inc nc 1nc
Organos
vecinos

3.7 Tratamiento

La deteccion temprana de cualquier tipo de cancer mejora la supervivencia de los

individuos que lo padecen, especialmente en aquellos tipos de cancer con alta

letalidad como el gastrico. En este sentido la identificacion del adenocarcinoma de

estébmago in situ, provee una oportunidad para ofrecer un tratamiento diferencial que

sea adecuado, oportuno y eficaz para una lesién que aln es precancerosa y puede

tener un mejor desenlace. Las técnicas quirdrgicas y el manejo perioperatorio han

mejorado en las Ultimas décadas. La supervivencia, a los cinco afios después de la
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reseccién curativa para los pacientes con enfermedad localmente avanzada, es del
20 al 30 %(10).

Para el cancer gastrico incipiente (limitado a la mucosa o submucosa), el tratamiento
endoscopico estd indicado en los pacientes en que existe un riesgo minimo de
metastasis linfaticas y en donde es posible resecar en bloque la lesion gastrica. La
sociedad japonesa de CG define criterios para tratamiento endoscépico, entre los
criterios estandar encontramos: compromiso solo de la mucosa (Tla),
adenocarcinoma gastrico bien diferenciado, no ulcerados y diametro menor de 2 cm;
y entre los criterios extendidos encontramos: compromiso solo de la mucosa (T1a),
gue sea diferenciado, no ulcerado, mayor de 2 cm, o diferenciado, ulcerado y menor
de 3 cm, o indiferenciado, no ulcerado y menor de 2 cm. Los criterios estandar tienen
indicacién de mucosectomia y los criterios extendidos de diseccion endoscopica
submucosa. Después de este procedimiento es necesario el analisis patologico de la
pieza extraida con el fin de establecer los limites radiales y profundidad. Y asi poder
dar un diagndstico curativo al paciente(10).

La laparoscopia es otro avance en la cirugia del cancer gastrico incipiente. La
gastrectomia laparoscépica mas diseccion linfatica D1+ ha demostrado en grandes
series orientales, resultados similares a la gastrectomia mediante laparotomia(10).
En el tratamiento del CG avanzado como pilar fundamental se tiene a la cirugia y es
esta la Unica opcion curativa(9). Las metas de la cirugia son: 1) eliminar la totalidad
del volumen tumoral; 2) corregir la obstruccion ya sea esofagica o pilérica y corregir,

aungue menos frecuente, la del cuerpo gastrico; 3) obtener margenes libres; 4)
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eliminar ganglios linfaticos con potencial metastasico y 5) colocar una yeyunostomia
para apoyo nutricional (9).

El objetivo de la cirugia es lograr una reseccion total del tumor; sin embargo, en el CG
avanzado existen unos puntos que son controversiales para esto como lo son: 1) Las
margenes de reseccion: en donde se debe asegurar las margenes del tumor primario
gue garanticen su erradicacion completa al igual la biopsia rapida es fundamental; 2)
Linfadenectomia: puesto que varios estudios han demostrado beneficios cuando se
realiza extendida D2 y otros estudios japoneses se han interrogado el uso de esta aun
mas extendida; 3) Esplenectomia: diversos estudios han demostrado mayor
morbilidad en pacientes a quien se les ha realizado este procedimiento; 4)
Pancreatectomia: esta recepcién también ha demostrado aumento en la mortalidad y
morbilidad posoperatoria; 5) Omentectomia: no implica riesgo de morbimortalidad y
asegura la reseccion de una barrera tumoral biolégica(9).

El tipo de cirugia a la que se someten los pacientes varia segun el estadio del paciente
al momento del diagndstico, siendo la gastrectomia parcial y subtotal los abordajes
preferidos por los cirujanos, por ejemplo Kim y colaboradores(23), reportaron que en
un grupo de 807 pacientes a un 57,8% se les realizd gastrectomia parcial y al 42,2%
restante gastrectomia total, siendo relegados procedimientos como la cirugia Whipple,
gastrectomia proximal o la reseccion en cufia (21).

Algunos estudios han demostrado que la cirugia extendida tipo D2 en CG avanzado
logra cifras de supervivencia inferiores al 50% a 5 afios, por lo que el valor de la
adyuvancia es un tema muy importante. La quimioterapia adyuvante (indicada

posterior a cirugia) ha sido investigada desde hace bastante tiempo para tratar de
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disminuir las recurrencias y mejorar la supervivencia. Se han encontrado diferentes
estudios respecto al tema en donde se han empleado quimio y radioterapia
posoperatoria, pero son controversiales(21).

Como el diagnostico de CG en la mayoria de los casos se da en pacientes que
presentan tumores localmente avanzados o diseminados al momento del diagndstico,
esto lleva a que el objetivo del tratamiento sea la paliacién de los sintomas. Las
alternativas disponibles van desde la paliacién endoscoépica, la cirugia derivativa y la
reseccion gastrica paliativa.

La diseminacion del adenocarcinoma gastrico es fundamentalmente locorregional. En
general, los grupos ganglionares 1 al 6 constituyen el nivel 1 (D1), y los grupos 7 al
11 el nivel 2 (D2) ; la afectacion de los niveles 3 y 4 (grupos 12 o superior) se

consideran metastasis.

- Anatémicamente estos grupos ganglionares corresponderian a las siguientes areas:

* Nivel 1: corresponde a los ganglios perigastricos.

- Grupo 1: cardial derecho

- Grupo 2: cardial izquierdo

- Grupo 3: curvatura menor

- Grupo 4: curvatura mayor

- Grupo 5: suprapiléricos

- Grupo 6: infrapiléricos
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* Nivel 2: corresponde a los ganglios localizados en los troncos arteriales principales

del estbmago.

- Grupo 7: arteria coronaria estomaquica o gastrica izq.

- Grupo 8: arteria hepatica

- Grupo 9: tronco celiaco

- Grupo 10: hilio esplénico

- Grupo 11: arteria esplénica

* Nivel 3: corresponde a los ganglios alejados del estébmago.

- Grupo 12: ligamento hepatoduodenal

- Grupo 13: retropancreaticos

- Grupo 14: arteria mesentérica superior

- Grupo 15: arteria colica media
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Figura 1. Posicion anatdbmica de grupos ganglionares (24)

Tomado de Rosell R. Gastric cancer. En: Molecular-Based Decision Making for Personalized
Cancer Management [Internet]. Unitec House, 2 Albert Place, London N3 1QB, UK: Future
Medicine Ltd; 2012, p. 90-112.

3.8 Resultados de revision de la literatura relacionada con el tratamiento
gastrectomiay linfadenectomia.

Se realizd busqueda de literatura en bases de datos como PUBMED, Cochrane,
SCOPUS, Elsevier, Scielo, ScienceDirect, EBSCO y Dynamed, usando los siguientes
términos MeSH/DeSC de busqueda: Cancer gastrico (Gastric cancer), Gastrectomia
(Gastrectomy), Linfadenectomia (lymphadenectomy) y Prondstico (prognosis). Se
tuvieron en cuenta filtros de busqueda para los documentos como ultimos 10 afios de
publicacion, texto completo e idiomas inglés y espafiol.

Se ha realizado la presente blsqueda de literatura debido a que se conoce que el
manejo principal del CG corresponde a la cirugia radical, pero existen controversias
en cuanto a la extension de la linfadenectomia al momento de establecer el estadio

patolégico y determinar un prondstico individual a cada paciente.
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Diferentes factores sociodemograficos, clinicos, patolégicos y relacionados con la
cirugia se han visto asociados con la sobrevida de los pacientes que cursan de cancer
gastrico. Por ejemplo la edad HR= 1,01, intervalo de confianza (IC) del 95 % 1,00—
1,02; p =0,02], o el tamafio del tumor HR= 1,08, IC del 95 % 1,05-1,11, p<0,001 se
asocian aun peor sobrevida general, ademas de factores relacionados con el tumor,
donde canceres T3 o T4, tienen un mayor riesgo de mortalidad HR =2,66, 95 % IC
2,10-3,37; p < 0,001. Ademas de otros factores como el estado nodal N3 HR=2.8,
95% IC 2.06-3.97 p < 0,001 o un tamafo del tumor mayor a 5 centimetros HR 1.26
95% IC 1.05-1.52 p= 0,014 (23).

Segun un estudio publicado en el 2019 en China, la linfadenectomia es la clave para
cirugia de cancer gastrico y es Util para una estadificacion patolégica postoperatoria
precisa, lo cual mejora el pronéstico de pacientes con CG(25). Es decir, una diseccion
inadecuada de ganglios linfaticos puede afectar el prondstico. Cuando se compara
con pacientes que si tuvieron una reseccién de ganglios adecuada, los pacientes con
una reseccion inadecuada mostraron una supervivencia mas baja después de su
gastrectomia total laparoscopica. Esto fue dependiente del estadio del cancer y su
metéstasis en ganglios linfaticos, los ganglios que no presentaron metastasis no fue
necesaria su reseccion, lo cual pudo influenciar positivamente la supervivencia de los
pacientes(25). Un factor importante durante la cirugia se ha relacionado con
mortalidad en estos pacientes por el incumplimiento en la reseccion de ganglios
linfaticos definido como mas de una estacidén ganglionar ausente, como es descrito en
el protocolo para practicar la linfadenectomia D2 de la Asociacion Japonesa de

Cancer Gastrico (JGCA)(26). En un estudio en el que se incluyeron pacientes
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sometidos a gastrectomia laparoscépica mas diseccién D2, mostré que pacientes
masculino y de edad avanzada se relacionaron con estadios tumorales mas
avanzados, ademas de observarse que los promedios de diseccion de nddulos
linfaticos eran superiores a 30 por paciente y que existian unos factores relacionados
con un menor diseccion de nédulos como la obesidad y tener antecedente de cirugia
abdominal previa, estos factores por lo tanto, se asociaron de manera indirecta a un
peor prondstico de sobrevida ya que este incumplimiento quirdrgico se asocio a mayor
mortalidad (27).

En pacientes con indice de masa corporal (IMC) alto considerandose como mayor de
25 kg/m2, existe una acumulacion masiva de tejido adiposo en el abdomen, por lo que
es dificil distinguir la relaciéon entre tejido pancreatico, tejido adiposo y ganglios
linfaticos durante la cirugia, esto dificulta la diseccién de los mismos. Ademas, en el
proceso de diseccidon, hay mas exudacion de tejido y sangre, lo que afecta la
exposicion de los ganglios y su recepcién bajo laparoscopia, haciendo que se
presente un aumento en el incumplimiento quirdrgico de reseccion ganglionar (25).
Ademas, el tipo de linfadenectomia realizada en el paciente impacta en el prondostico,
se ha encontrado que la linfadenectomia D2 comparada con la D1 genera una mejor
sobrevida especifica de la enfermedad HR 0,81 (0,71 a 0,92) pero paradéjicamente
tiene una mayor tasa de mortalidad posoperatoria HR 2,02 (1,34 a 3,04) (28).

En otro estudio se encontré que la metastasis en los ganglios linfaticos es el patréon
mas comun de diseminacion metastasica en cancer gastrico(29). Por lo tanto, los
pacientes en las etapas avanzadas presentan ganglios linfaticos agrandados y es

necesaria la diseccion completa de los mismos para lograr un efecto curativo ideal.
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Sin embargo, del 20 a 50% de los casos de cancer gastrico recurren. La recurrencia
local de ganglios linfaticos es la mas comun y afecta seriamente la calidad de vida
postoperatoria de estos pacientes. En consecuencia, el tamafio de los ganglios
linfaticos postoperatorios esta relacionado con la recurrencia del cancer en ganglios
locales como se informa en varios estudios retrospectivos. La tasa de recurrencia se
aumenta dependiendo la etapa TNM en que se encuentre el paciente. El promedio de
tamafio de los nodulos es de 1.52 cm en pacientes con recurrencia, que es
significativamente mayor que los pacientes sin recurrencia 1.14 cm. Por lo tanto, el
tamafio de los nodulos se asocia con la recaida y es un factor prondstico
independiente para supervivencia libre de enfermedad (29).

Zenén Rodriguez, afirma que en varios estudios se coincide en que la supervivencia
de los pacientes con carcinoma gastrico es el resultado de la interaccion de multiples
factores. En este sentido, se suele agrupar las variables pronosticas en 3 categorias:
las relacionadas con el paciente, con las caracteristicas del tumor, y con el tipo de
tratamiento realizado. El andlisis de estas variables asocia el prondstico de estos
enfermos especialmente con algunas caracteristicas bioldgicas del tumor y del
paciente, categorias relacionadas con el diagnéstico. Es necesario identificar los
factores que determinan la historia natural del carcinoma gastrico, para poder agrupar
los pacientes con diferente prondstico y administrar el tratamiento mas adecuado de

manera individualizada.

También se ha encontrado que existe una falta de estudios prospectivos y

aleatorizados que comparen a gran escala las diferentes técnicas de diseccion
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ganglionar, pero lo que si es evidente a la luz de los resultados publicados por los
grupos quirdrgicos de Japon es que la disecciéon ganglionar extendida mejora
considerablemente el prondstico de pacientes con cancer gastrico, idealmente en
cancer precoz pero también en cancer avanzado(16).

El prondstico de los pacientes es directamente proporcional a la cantidad de ganglios
linfaticos comprometidos. La incidencia de invasion ganglionar linfatica aumenta en
relacion directa con la profundidad de la penetracion tumoral. La invasion de los
ganglios linfaticos es mayor en el caso de carcinomas originados en el tercio proximal
del estbmago que en tumores surgidos en el tercio distal. El sitio mas frecuente de
metastasis es el higado y secundariamente los pulmones. Los pacientes con
metastasis hepdaticas tienen baja supervivencia, el 95% de los pacientes fallecen en
el transcurso de 12 meses, si no se reseca el tumor primario. Una vez que el cancer
alcanza la superficie peritoneal del estomago, las células malignas pueden ser
liberadas en la cavidad peritoneal general y dar lugar a depdsitos peritoneales y a

tumores pelvianos (9).
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo General

Determinar los factores asociados con la sobrevida, en términos de mortalidad, en
pacientes con diagndéstico de adenocarcinoma gastrico llevados a gastrectomia con
linfadenectomia, en una institucién de alta complejidad en Bogota, por periodo de

tiempo comprendido entre 2013y 2018.

4.2 Objetivos Especificos

e Describir caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con diagndstico
de adenocarcinoma gastrico llevados a gastrectomia con linfadenectomia en el
periodo de estudio.

e Caracterizar la presentacion del cancer gastrico en estos pacientes incluidos.

e Estimar la sobrevida de los pacientes con el diagnéstico descrito

e Comparar la sobrevida de acuerdo con las caracteristicas clinicas de
importancia

e Estimar la asociaciéon ajustada de las caracteristicas de interés de la poblacién

estudiada con la sobrevida de la poblacién estudiada
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5 HIPOTESIS
5.1 Hipotesis nula Ho

No existen factores asociados a la sobrevida en pacientes con adenocarcinoma

gastrico manejados con gastrectomia y linfadenectomia.
5.2 Hipotesis alterna Ha

Existen factores asociados a la sobrevida en pacientes con adenocarcinoma

gastrico manejados con gastrectomia y linfadenectomia.
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6 METODOLOGIA
6.1 Tipoy disefio de estudio

Estudio observacional, de cohorte retrospectiva en una institucion de cuarto nivel en
la ciudad de Bogota comprendiendo entre el 2013 y 2018.

Se realizé un seguimiento aquellos pacientes ingresados en la institucion con
diagnostico de carcinoma gastrico por historia clinica, partiendo del grupo
poblacional que requirié intervencién quirdrgica, ya sea con intencion de detener el
avance de la enfermedad o de tratar la sintomatologia de manera paliativa,
encontrandose estos pacientes en estadios oncoldgicos avanzados; se compararon
dos cohortes de pacientes: la primera de ellas, aquellos pacientes que cumplan con
criterios de inclusién y en el procedimiento quirdrgico cuenten con una reseccion
ganglionar menor o igual a 20 ganglios con confirmacion histolégica por patologia
posquirdrgica; y la segunda, pacientes con criterios mencionados y con reseccion
ganglionar mayor a 20 ganglios con confirmacién histolégica por patologia
posquirdrgica. Lo anterior con intencion de realizar un seguimiento, en un periodo
minimo de 2 afios, para determinar la tasa de sobrevida de aquellos pacientes, como
desenlace primario, y su estadiaje oncoldgico con la linfadenectomia como factor

prondstico afectando en la principal variable de estudio.

6.2 Poblacién y muestra

6.2.1 Poblacion Universo

Adultos diagnosticados con cancer gastrico en la ciudad de Bogota

33



6.2.2 Poblacion blanco

Adultos con diagnostico de cancer gastrico en la ciudad de Bogota que recibieron
manejo de su patologia oncoldgica en el hospital San Diego entre los afios 2013 y
2018.

6.2.3 Poblacion elegible

Pacientes de la poblacién blanco, que cumplan con los criterios de inclusién para

formar parte de la seleccion de pacientes

6.2.4 Muestreo
Se trabajé con la totalidad de la poblacion elegible de pacientes en el periodo de 2013

a 2018 que correspondié a 166 sujetos

6.3 Criterios de Seleccién

6.3.1 Criterios de inclusién

e Edad mayor de 18 afios.

e Valoracion por cirugia general institucional con diagnostico de carcinoma
gastrico primario no metastasico e indicacion de reseccion quirurgica.

e Registro de la historia clinica en los respectivos sistemas institucionales, en el
periodo de 2013 a 2018.

6.3.2 Criterios de exclusion
e Manejo extrainstitucional para el cancer gastrico
e Indicacion de manejo paliativo no quirdrgico.

e Pacientes con historias clinicas incompletas.
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6.4

e Patologia posquirlrgica indeterminada para establecer nimero de ganglios

resecados 0 SuU compromiso.

e Pacientes gestantes.

e Sindromes linfoproliferativos en curso.

e Procesos infecciosos al momento de la intervencion quirurgica.

e Pacientes con recaida tumoral al momento del procedimiento quirargico.

Variables

Tabla 3. Definicién y operacionalizaciéon de variables a estudio

Nombre de la Definicion Naturaleza Escala Unidades.
variable Categorias
EDAD Afos cumplidos al Cuantitativa Discreta Afios
incluirse en el
estudio
SEXO Conjunto de Cualitativa Nominal 1. Masculino
caracteristicas 2. Femenino
diferenciadas que
la sociedad asigna
aunhombreya
una mujer
REGIMEN DE Régimen de Cualitativa Nominal 1. Contributivo
AFILIACION afiliacion al 2. Subsidiado
Sistema de salud 3. Especial
COMORBILIDA Presencia en el Cualitativa Nominal 1 Hipertensidn arterial
D sujeto de otra 2 Diabetes mellitus
enfermedad ]
3 Tabaquismo
4 Gastritis
5 Artritis
6 Enfermedad obstructiva
7 Neoplasias
BORMANN Clasificacion Cualitativa Ordinal |

endoscopica
segun Borman | a
v

Il
1l
\%

No oA
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Nombre de la Definicion Naturaleza Escala Unidades.
variable Categorias
LOCALIZACION Localizacién Cualitativa Nominal 1. Fdndica
endoscopica de la 2. Corporal
lesion tumoral 3. Fundocorporal
4. Antral
5. Corporoantral
6. Plidrica
7. Antropil6rica
8. Linitis plastica
9. Siewert|
10. Siewert Il
11. Siewert llI
HISTOLOGIA Reporte Cualitativa Nomina 1. Adenocarcinoma difuso con
PREQX histopatol6gico de células en anillo de sello
la biopsia tomada 2. Adenocarcinoma intestinal
por endoscopia bien diferenciado
3. Adenocarcinoma intestinal
mal diferenciado
4. Adenocarcinoma intestinal
moderadamente
diferenciado
5. Adenocarcinoma mixto
intestinal y difuso
6. Displasia de alto grado
7. Gastritis crénica sin atrofia
8. Metaplasia intestinal
completa
LAPAROD Realizacion de Cualitativa Nominal 1. Si
laparoscopia 2. No
diagndstica para
definir viabilidad
de procedimiento y
descartar
extension
TAMARNO Clasificacion local Cualitativa Ordinal 1. Tx
TUMPREQX del tumor (T) 2. T0
seguln la 3. Tis
clasificacién TNM 4. Tla
de la AJCC 5. Tib
prequirdrgica 6. T2
7. T3
8. T4a
9. T4b
GANGLIOS Clasificacion Cualitativa Ordinal 1. Nx
PREQX ganglionar (N) 2. NO
segun la 3. N1
clasificacion TNM 4. N2
de la AJCC 5. N3

prequirdrgica
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Nombre de la Definicion Naturaleza Escala Unidades.
variable Categorias
METASTASIS Clasificacion Cualitativa Ordinal 1. Mx
PREQX metastasica a 2. MO
distancia (M) 3. M1
segln la
clasificacion TNM
de la AJCC
prequirdrgica
ESTADIO Estadificacién Cualitativa Ordinal 1. 0
CLINICO clinica TNM segun 2. la
PREQX la AJCC 3. Ib
prequirlrgica 4. lia
5. lib
6. llla
7. b
8. llic
9. IV
NEOADYUVAN Esquema de Cualitativa Nominal 1. Si
CIA guimioterapia 2. No
administrado
previo a la
reseccion
quirdrgica
ABORDAJE QX Abordaje Cualitativa Nominal 1. Laparotomia
quirdrgico definido 2. Laparoscopia
para el paciente
RESECCION Tipo de reseccién Cualitativa Nominal 1. Gastrectomia total
GASTRICA géstrica que se 2. Gastrectomia total radical
realizé 3. Gastrectomia subtotal
4. Gastrectomia subtotal
radical
5. Esofagogastrectomia
VACIAMIENTO Tipo de diseccion Cualitativa Ordinal 1. No aplica
LINF linfatica 2. DI
mencionada en la 3. Dl
descripcion 4. DIl modificada
quirdrgica 5. DIl
GANGLIOS NUmero reportado Cualitativa Discreta 1. 0az20
RESECADOS de ganglios Ordinal 2. Maés de 20
resecados en el
reporte de
patologia
GANGLIOS Numero de Cualitativa Discreta 1. 0als
POSITIVOS ganglios Ordinal 2. Masde 15
metastasicos en el
reporte de
patologia
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Nombre de la Definicion Naturaleza Escala Unidades.
variable Categorias
MARGENES Compromiso de Cualitativa Nominal 1. No aplica
bordes de seccién 2. Libres de tumor
3. Comprometid
0s
REPORTEPATO | Reporte Cualitativa Nominal 1. Adenocarcinoma
histopatol6gico del difuso con células en
tumor reportado anillo de sello
en la pieza 2. Adenocarcinoma in
quirdrgica situ
3. Adenocarcinoma
intestinal bien
diferenciado
4. Adenocarcinoma
intestinal mal
diferenciado
5. Adenocarcinoma
intestinal
moderadamente
diferenciado
6. Adenocarcinoma
mixto intestinal y
difuso
TAMANO TUM Clasificacion local Cualitativa Ordinal 1. Tx
POSTQX del tumor (T) 2. TO
segln la 3. Tis
clasificacion TNM 4. Tla
de la AJCC 5. Ti1b
postquirdrgica 6. T2
7. T3
8. T4a
9. T4b
GANGLIOS Clasificacion Cualitativa Ordinal 1. Nx
POST QX ganglionar (N) 2. NO
segln la 3. N1
clasificacion TNM 4. N2
de la AJCC 5. N3
postquirdrgica
METASTASIS Clasificacion Cualitativa Ordinal 1. Mx
POST QX metastasica a 2. MO
distancia (M) 3. M1
segln la
clasificacion TNM
de la AJCC
postquirdrgica
ESTADIO Estadificacion Cualitativa Ordinal 1. 0
PATOLOGICO clinicaTNM segun 2. la
POSTQX la AJCC 3. 1Ib
prequirdrgica 4. lia
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Nombre de la Definicién Naturaleza Escala Unidades.
variable Categorias
5. lib
6. llla
7. b
8. lllc
9. IV
RESECCION Reseccion de Cualitativa Nominal 1. Colecistectomia
EXTRAGAS organos 2. Esofaguectomia
adicionales al 3. Esofaguectomia distal
estdbmago por 4. Esplenectomia
compromiso o 5. Hepatectomia
sangrado 6. Pancreato — duodenectomia
7. Ninguno
ADYUVANCIA Administracion de Cualitativa Nominal 1. Si
guimioterapia en el 2. No
periodo posterior a
la cirugia
REINTERVENCI Requerimiento de Cualitativa Nominal 0. Sin registro
ON otra intervencion 1. Si
quirdrgica durante 2. No
la misma
hospitalizacién
COMPLICACIO Desarrollo de Cualitativa Nominal 0. Sin registro
NQX complicaciones 1. Si
quirdrgicas en el 2. No
periodo POP
RECIDIVA Reaparicion de Cualitativa Nominal 0. Sin registro
tumor después de 1. Si
un periodo libre de 2. No
enfermedad
CONTROL Control de Cualitativa Nominal 0. Sin registro
seguimiento de la 1. Si
enfermedad 2. No
ESTADIO Estado de la Cualitativa Nominal 0. Sin registro
CONTROL enfermedad al 1. Ausencia enfermedad
momento del 2. Recaida
control 3. Muerte
4. Adyuvancia
5. Paliativo
SUPERVIVENCI | Supervivencia a 2 Cualitativa Nominal 0. Sin registra
A afios desde la 1. Si
gastrectomia 2. No
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Nombre de la Definicion Naturaleza Escala Unidades.

variable Categorias

MUERTE Causa de Cualitativa Nominal 0. Sin registro
fallecimiento 1. Muerte relacionada con el
posterior a cancer
procedimiento 2. Otra causa de muerte
quirdrgico

6.5 Técnicas, procedimientos e instrumentos para la recoleccion de la

informacion

Teniendo en cuenta los diagndsticos relacionados con cancer gastrico segun la
clasificacion CIE10 que se muestran en la Tabla 4, a través del area de sistemas de
la institucién Clinica Oncoldgica San Diego — CIOSAD en Bogota, posterior a la
aprobacion requerida para el manejo de la informacion, se obtuvo la lista de
documentos de identidad de todos los pacientes registrados en el sistema para el
periodo comprendido entre los afios 2013 y 2018.

Utilizando el sistema mencionado, se realizé una blusqueda de cada paciente, se
revisO cada una de las historias clinicas electronicas, y se depuro la informaciéon
obtenida, teniendo en cuenta los criterios de inclusion y exclusion del estudio.

Una vez se determinaron los pacientes que iban a ser incluidos en el estudio, se
tomaron los datos registrados de las 33 variables de interés. No se utilizé ni los
documentos de identidad ni los nombres de los pacientes en términos de registro
con el fin de conservar la anonimizacion de datos; a cada uno se le asigné un cédigo

NUMErico.
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Se utilizé una hoja de trabajo en un documento de Excel, para registrar los datos en

un formato de captura de informacién creada por los investigadores, a la cual solo

ellos tuvieron acceso, por lo que las bases de datos fueron construidas en

computadores personales. No se utiliz6 otros formatos de aplicacién ni encuestas.

Tabla 4. Diagnosticos CIE10 relacionados con cancer gastrico

COD. PATOLOGIA

7120 EXAMEN DE PESQUISA ESPECIAL PARA TUMOR DE ESTOMAGO
C152 TUMOR MALIGNO DEL ESOFAGO, PORCION ABDOMINAL

C155 TUMOR MALIGNO DEL TERCIO INFERIOR DEL ESOFAGO

C16X NEOPLASIA MALIGNA DEL ESTOMAGO

C160 TUMOR MALIGNO DEL CARDIAS

Clel TUMOR MALIGNO DEL FUNDUS DEL ESTOMAGO

C162 TUMOR MALIGNO DEL CUERPO DEL ESTOMAGO

C163 TUMOR MALIGNO DEL ANTRO PILORICO

C164 TUMOR MALIGNO DEL PILORO

C165 TUMOR MALIGNO DE LA CURVATURA MENOR DEL ESTOMAGO
Cl66 TUMOR MALIGNO DE LA CURVATURA MAYOR DEL ESTOMAGO
C168 LESION DE SITIOS CONTIGUOS DEL ESTOMAGO

C169 TUMOR MALIGNO DE OTRAS PARTES DEL ESTOMAGO

D002 CARCINOMA IN SITU DEL ESTOMAGO
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COD. PATOLOGIA

D131 TUMOR BENIGNO DEL ESTOMAGO
D371 TUMOR DE COMPORTAMIENTO INCIERTO O DESCONOCIDO DEL
ESTOMAGO

6.6 Métodos para el control de calidad de los datos

6.6.1 Sesgo de seleccion

Se corrigié este tipo de sesgo con la individualizacion de todos los posibles
diagnosticos CIE10 con los que puede ingresar un paciente con cancer gastrico al
sistema, como se mencion6 anteriormente, considerando a todos los pacientes con

dichos diagnésticos registrados durante el periodo comprendido.

6.6.2 Sesgo de informacion

Informacién obtenida por personal capacitado en recoleccion de datos teniendo en
cuenta las variables de interés para unificar criterios y se conto con el apoyo de tutores
para disminuir el riesgo de sesgo en la obtencién de datos. Al ser un estudio
retrospectivo se asumié una buena calidad de la historia clinica por lo que toda la

informacion derivada fue considerada como cierta.

6.7 Control de los datos

La digitacion de la base de datos fue realizada por médicos generales o jefe de

enfermeria con conocimientos basicos en Excel para la tabulacion en la base de
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datos. Se tomaron para analisis, solo las variables que tuvieron relacién directa con

el desenlace del estudio.

6.8 Analisis de resultados

6.8.1 Métodos y modelos de andlisis segun el tipo de variable
Analisis descriptivo univariado
En el andlisis de datos, para variables cualitativas se calcularon las medidas de
frecuencia absoluta y relativa y se presentaron por medio de tablas de frecuencias;
para las variables cuantitativas se calcularon medidas de tendencia central y
dispersion, media y desviacion estandar o mediana y rango intercuartilico segun la
distribucion de las variables a partir de la prueba de Shapiro Wilk.
Analisis bivariado
La funcién de supervivencia de los pacientes segun la cantidad de nddulos resecados
se comparo mediante el método no paramétrico del limite del producto por método de
Kaplan-Meier. Este tipo de analisis fue usado para comparar el desenlace con otras
variables independientes. Se realiz6 un analisis a partir de la prueba de Log Rank con
el fin de comparar la sobrevida de los grupos en funcion de las caracteristicas de los

pacientes por tiempo hasta que ocurra el evento mortalidad.

Analisis multivariado
El analisis de regresion se realizé utilizando el modelo de regresiéon de riesgos
proporcionales de Cox en analisis multivariados para el calculo del estadistico ‘Hazard

Ratio’ como busqueda de factores relacionados con sobrevida global agregando las
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variables con interés clinico como lo son la edad, el nimero de ganglios disecados y
la implementacion de terapia adyuvante en la poblacion de pacientes.

En todo el analisis se tomaron como valores estadisticamente significativos con una

p<0.05.

Para realizar el analisis de los datos se utilizé el programa STATA version 16.
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7 CONSIDERACIONES ETICAS

Teniendo en cuenta la resolucion nimero 8430 de 1993 expedida en Octubre 4 por el
Ministerio de Salud de la Republica de Colombia, por la cual se establecen las normas
cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud, asi como el
Decreto 2164 de 1992 y la Ley 10 de 1990, se considera que este trabajo corresponde
a una investigacion sin riesgo, definida como “estudios que emplean técnicas y
métodos de investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se
realiza ninguna intervencién o modificacion intencionada de las variables bioldgicas,
fisiologicas, socioldgicas o sociales de los individuos que participan en el estudio,
entre los que se consideran: revision de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y
otros en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta
En cuanto al consentimiento informado, “para la investigacién médica en que se utilice
material o datos humanos identificables, como la investigacién sobre material o datos
contenidos en biobancos o depédsitos similares, el médico debe pedir el
consentimiento informado para la recoleccién, almacenamiento y reutilizacién. Podra
haber situaciones excepcionales en las que sera imposible o impracticable obtener el
consentimiento para dicha investigacion. En esta situacion, la investigacién sélo
puede ser realizada después de ser considerada y aprobada por un comité de ética
de investigacién”.

Con base en esto, y posterior a una aprobacién de la investigacién por parte de los
comités de ética de cada una de las instituciones que se incluyeron en el estudio, los
investigadores se comprometieron a mantener absoluta confidencialidad, evitando

divulgar la identidad de los pacientes que se incluyeron para estudio, guardando
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absoluta reserva sobre la informacion contenida en la base de datos, teniendo un
acceso limitado a los instrumentos de investigacion por parte de los integrantes del
grupo.

Ademas, se reservo el buen nombre institucional profesional. El estudio se realizd con
un manejo estadistico imparcial y responsable.

No existe ningun conflicto de interés que se deba declarar por parte de los

investigadores.
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8 RESULTADOS

8.1 Caracteristicas sociodemogréficay clinicas

Durante el periodo de estudio ingresaron un total de 166 pacientes, de éstos 108
(65,1%) eran de sexo masculino y el restante 34,9% eran mujeres. La media de edad
fue de 58,8 afios con una desviacion estandar de 13,03 afios. En cuanto a los rangos
de edad el grupo donde més se ubicaron los pacientes fue el de 40 a 59 afios con un
total de 76 (45,8%) seguido del rango de 60 a 79 afios con 73 (44%) sujetos. Por su
parte, las comorbilidades més frecuentas en orden descendente en estos pacientes
fueron la hipertension arterial 34 (20,5%), gastritis 11 (6,6%) y diabetes mellitus

(5,4%).

Tabla 5. Caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion.

Caracteristicas sociodemogréficas

Sexo

Femenino, n (%) 58 34,9

Masculino, n (%) 108 65,1
Edad (media, DE) 58,8 13,0
Rango de edad, n (%)

20-39 12 7,2

40-59 76 45,8

60-79 73 44,0

80-99 5 3,0
Regimen de afiliacion, n (%)

Contributivo 16 9,6

Subsidiado 14 8,4

Especial 13 7.8
Comorbilidad, n (%) 63 38.0
Hipertension arterial, n (%) 34 20,5
Diabetes Mellitus, n (%) 9 54
Tabaquismo, n (%) 5 3,0
Gastritis, n (%) 11 6,6
Artritis, n (%) 2 1,2
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, n (%) 5 3,0
Neoplasias, n (%) 4 2,4
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8.2 Caracteristicas de presentacién y manejo del cancer

La endoscopia realizada al momento del diagnostico reflejé que la clasificacion de
Bormann mas frecuente fue el tipo lll, presente en el 40,4% de los casos, y la
localizacién anatdmica mas comun en la que se encontro la lesion fue en el antro y
piloro representada por 54 pacientes. Ademas, a 91 pacientes se les realizo
laparoscopia de estadiaje, un 5,4% recibié neoadyuvancia y un 51,2% adyuvancia.

Tabla 6 Caracteristicas de presentacion y manejo del cancer

Caracteristicas de presentaciony
manejo del cancer

Variables prequirurgicas

Resultado endoscopia, n (%)

Bormann | 10 6,0
Bormann I 39 235
Bormann Il 67 40,4
Bormann IV 15 9,0
Bormann V 6 3,6
Sin dato 29 17,5
Localizacion
Adenoca gastrico mal diferenciado infilltra la muscular 1 ,6
Antro 7 42
Antro y piloro 54 32,5
Antro/incisura 1 6
Cardias 3 1,8
Cuerpo 11 6,6
Cuerpo distal 17 10,2
Cuerpo distal + antro/piloro 9 5,4
Cuerpo subcardial 4 2.4
Cuerpo total 1 6
Cuerpo total + antro/piloro 6 3,6
Cuerpo y antro 6 3,6
Cuerpo y fundus 1 6
Cuerpo y subcardial 1 6
Curvatura mayor fundus géstrico 2 1,2
Curvatura mayor menor cuerpo 1 6
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Caracteristicas de presentaciony
manejo del cancer

Curvatura menor 1 6
Curvatura menor cuerpo 1 6
De cardias a piloro 1 6
Fondo 3 1.8
Fondo + cuerpo subcardial 1 6
Fondo + cuerpo total 1 6
Fondo + cuerpo total + antro/piloro 1 6
Fondo y cuerpo 2 1,2
Incisura 7 4,2
Pil6rico 1 6
Prepilérico 5 3,0
Subcardial 3 1.8
Unién corporoantral 1 6
Unién gastroesofagica 11 6,6
Laparoscopia de estadiaje, n (%) 91 54,8
Neoadyuvancia, n (%) 9 54
Variables posquirdrgicas
Tipo de cirugia, n (%)
Gastrectomia subtotal 24 14,5
Gastrectomia subtotal radical 26 15,7
Gastrectomia total 33 19,9
Gastrectomia total radical 83 50,0
Linfadenectomia, n (%)
D1 51 30,7
D2 103 62,0
Margenes, n (%)
Negativos 136 81,9
Positivos 30 18,1
Reseccion, n (%)
RO 135 81,3
R1 28 16,9
R2 3 1,8
T, n (%)
T1 1 0,6
Tla 8 4.8
T1b 17 10,2
T2 24 14,5
T3 23 13,9
T4 1 0,6
T4a 74 44,6
T4b 13 7.8
Tis 4 2,4
X 1 0,6
N, n (%)
NO 54 32,5

N1 20 12,0



Caracteristicas de presentacion y
manejo del cancer

N2

N3

N3a

N3b

NX
M, n (%)

MO

M1
Ganglios resecados, media (DE)
Ganglios positivos, media (DE)
Densidad ganglionar, media (DE)
Estadio patologico, n (%)

Il
A
B
nc
\

Adyuvancia, n (%)

Al momento de recibir manejo quirdrgico como opcién terapéutica la

30

17
22
16

163

27,7
11,40
31,11

18
15
13
17

27
31
30

85

18,1
4,2
10,2
13,3
9,6

98,2
1,8
76,5
77,43
81,56

3,0
2,4
10,8
9,0
7,8
10,2
0,6
16,3
18,7
18,1
3,0
51,2

mitad de los

pacientes fueron sometidos a gastrectomia total radical, seguida de la gastrectomia

total 33 (19,9%) y la gastrectomia subtotal radical 26 (15,7%). Ademas de la

gastrectomia, se realizo linfadenectomia en 154 pacientes, siendo el manejo D2 méas

comun en un 62% de los casos. El estadiaje prequirargico mostré una importante

dispersion en la clasificacion TNM, sobresaliendo el T4a, NOy MO en un 44,6 - 32,5 -

y 98,2 por ciento de los casos respectivamente. Siendo asi los estadios patoldgicos

B (18,7%), IC (18,1%) vy IlIA (16,3%) los mas encontrados.
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Del total de pacientes sometidos a alguno de los procedimientos quirlrgicos como
parte del manejo oncoldogico, el 9,6% tuvo que ser reintervenido y se presentaron
complicaciones quirargicas (14,5%) y no quirargicas (15,1%) donde finalmente 15
pacientes fallecieron. Las dos especialidades principales que se encargaron del
seguimiento posquirdrgico fueron cirugia general acompafiada del servicio de

oncologia.

Tabla 7. Caracteristicas asociadas al manejo quirdrgico.

Caracteristicas asociadas al manejo quirdargico
Variables perioperatorias

Reintervencion quirdrgica, n (%) 16 9,6
Complicacion quirurgica, n (%) 24 14,5
Complicacién no quirargica, n (%) 25 15,1
Muerte posquirurgica, n (%) 15 9,0
Recaida, n (%) 11 6,6
Seguimiento
Cirugia general 23 13,8
Cirugia general, oncologia 112 67,5
Cirugia general, oncologia, gastroenterologia 1 ,6
Egreso a cronicos, no hay informacion de controles 1 ,6
Junta quirdrgica 1 ,6
No egreso de hospitalizacion 4 2,4
Oncologia 2 1,2
Oncologia, remision a Ibagué para quimioterapia 1 ,6
Sin informacién 21 12,6

8.3 Sobrevida de acuerdo con las caracteristicas clinicas de importancia

En el andlisis de la curva de sobrevida de Kaplan-Meier se encontraron diferencias
significativas en la sobrevida global de los pacientes al analizarlos a partir de recibir o
no adyuvancia (p=0.000), pero no se encontraron diferencias al analizar la sobrevida
con variables de interés como ganglios disecados en el grupo de veinte ganglios o

menos versus mas de veinte ganglios (p=0,06) o el estadiaje clinico (p=0,52).
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Se vio que aquellos pacientes que recibieron adyuvancia comparado con los que no
(Figura 3), presentaron una mejor sobrevida (Log Rank=14,3 p=0,000) lo que
demuestra que recibir adyuvancia posterior a la cirugia se relaciona con una mejor

sobrevida.

Kaplan-Meier survival estimates
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Figura 3. Sobrevida segun el tratamiento con adyuvancia. Linea azul: No
recibir adyuvancia, linea roja: recibir adyuvancia.

Eje Y: Sobrevida

Eje X: Tiempo en meses
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Por su parte no se encontraron diferencias en la sobrevida al comparar los pacientes
segun el numero de ganglios disecados (Log Rank 3,39 p=0.06) o el tipo de
linfadenectomia realizada (Log Rank 0.41 p=0.52). Lo que muestra que el nimero de
ganglios disecados o el tipo de linfadenectomia no se relacionan con el pronéstico de

esta poblacion (Figuras 4 y 5).

Kaplan-Meier survival estimates
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Figura 4. Sobrevida segun el nimero de ganglios disecados. Linea azul:
Veinte ganglios disecados o0 menos, linea roja: Mas de veinte ganglios
disecados.

Eje Y: Sobrevida

Eje X: Tiempo en meses
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- Kaplan-Meier survival estimates
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Figura 5. Sobrevida segun el tipo de linfadenectomia realizada durante la
gastrectomia. Linea azul: Linfadenectomia D1. Linea roja: Linfadenectomia
D2.

Eje Y: Sobrevida

Eje X: Tiempo en meses

8.4 Sobrevida ajustada en pacientes con cancer de acuerdo con las

caracteristicas de interés

Se encontrd significacion estadistica en variables como tener tres comorbilidades

Hazard ratio (HR) 10,54 (IC 95% 1,23-89,9. p=0.031) un aumento de 9.5 veces el

riesgo de que el paciente desarrolle el evento de mortalidad; ganglios disecados HR

0.90 (IC 95% 0.84-0,96. p= 0.003) con una disminucion del riesgo de mortalidad del

10%; adyuvancia HR 0,12 (IC 95% 0,34-0,44. p=0,001) con disminucion del riesgo de

mortalidad del 88% al compararlo con quienes no recibieron adyuvancia, y
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reintervencion quirtrgica HR 7,7 (IC 95% 2,8-21,0. p=0.000) representando aumento

en 6.7 veces el riesgo de que ocurra el evento con aquellos que no requirieron

intervencion.

Tabla 8. Analisis multivariado

Variable HR simple |IC95% |HR IC 95%
multivariado

Edad 1.02 0.98-1.06 |1.00 0.96-1.04

Ganglios 0.90 0.84-0.96 |0.89 0.82-0.96

disecados

Adyuvancia 0.12 0.34-0.44 |0.12 0.035-0.47

El analisis multivariado demostré que al ajustar por edad y adyuvancia el numero de

ganglios disecados se relacionaba de manera inversa con mortalidad, a mayor

cantidad de ganglios disecados, menor mortalidad HR 0,89 (IC 95% 0,82-0,96) con

disminucion del riesgo de mortalidad en un 11% y al asociarse esto a la adyuvancia

se reducia aun mas HR 0,12 (IC 95% 0,03-0,47) representando una disminucién del

riesgo de mortalidad de hasta 88%.
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9 DISCUSION

El cancer gastrico continta siendo un reto para la salud publica por su alta mortalidad
en parte debido al diagnoéstico tardio que conlleva mayores riesgos como
diseminacién de la enfermedad. Diferentes estudios han logrado establecer los
posibles beneficios en cuanto a mortalidad que pueden tener los pacientes al
someterse a linfadenectomias mas agresivas como el tipo D2 y D3.

En el presente estudio, al igual que en la epidemiologia general (21), se encontrd que
este tipo de cancer es de predominio masculino, donde dos terceras partes de los
pacientes eran hombres, igualmente a mayor edad el riesgo de padecer esta
enfermedad se ve aumentado, siendo el grupo de mayores de 40 afios en quienes se
diagnostica mas frecuentemente la patologia (92,8%), estadisticas que son similares
a diferentes estudios(21). Esto se puede explicar, en parte, a un mayor riesgo de
exposicion a factores ambientales que se han establecido como factores de riesgo,
entre estos, el tabaco y el alto consumo de sal. Resulta llamativo que el tabaquismo
en la poblacion de estudio se presentd como antecedente sélo en el 5% de los
pacientes, conociendo que la prevalencia de consumo de cigarrillo en los pacientes
gue desarrollan cancer gastrico puede ser mayor del 40% (30); dado lo anterior, se
cree que puede existir un sesgo de informacién al momento de la redaccion de las
historias clinicas y un sesgo de memoria donde los pacientes subestiman el efecto del
cigarrillo.

Al momento del abordaje quirdrgico ya fuera curativo o paliativo es interesante ver
gue la mitad de los pacientes se sometieron a gastrectomia total radical, en contraste

con lo reportado en la literatura en donde el manejo quirdrgico mas comun es la
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gastrectomia parcial(23); esto en relacién con la alta proporcién de diagnésticos
tardios, enfermedad avanzada denotando un trasfondo de practica médica basada en
los niveles de prevencion la cual resulta deficiente en el tamizaje activo de cancer
gastrico.

Adicionalmente, con respecto a la poblacion de estudio incluida, no se discrimina el
estadio de la enfermedad en el cual se encontraba el paciente al incluirse. Es decir,
como criterio de inclusion se incluyeron aquellos pacientes con indicacion de
gastrectomia institucional por diagndéstico de adenocarcinoma gastrico, poblacion que
incluye tanto pacientes con indicacion de cirugia curativa por enfermedad no
metastasicas, como poblacion con enfermedad oncologica en estadio IV y con
indicacion de paliar sintomatologia mediante la cirugia. De esta forma, la tasa de
mortalidad se ve alterada, y no es posible determinar la sobrevida s6lo en aquellos
pacientes que no cuentan con un mal prondstico oncoldgico al momento de ser
llevados a procedimiento quirdrgico.

Continuando, en dos tercios de los pacientes se realiz6 linfadenectomia D2, lo cual
estd en concordancia con las recomendaciones actuales que indican que realizar
linfadenectomias mas avanzadas se relaciona con un mejor prongstico, mejores tasas
de sobrevida libre de enfermedad(28); ademas de encontrarse una media de ganglios
disecados de 27,7 pero con una desviacion estandar de 76.5, lo que muestra una alta
dispersion del nimero de ganglios disecados entre esta poblacion, ademas la media
de estos ganglios resecados se encuentra discretamente por debajo de otros reportes
quirurgicos, por ejemplo el realizado por Chen y colaboradores(27) donde la media de

ganglios recuperados fue de 34,62 +13,62 y 32,29 +11,48 para gastrectomia total y
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parcial respectivamente; de esta manera, si comparamos la desviacién estandar de
ganglios disecados con lo referenciado previamente, se denota que la dispersion es
muy alta en comparaciéon a las demas series, lo que podria demostrar que otros
centros tienen protocolos quirdrgicos mas estrictos al momento de intervenir a los
pacientes con cancer gastrico.

Al investigar los factores asociados con mortalidad, se observé una significancia
estadistica en la variable edad, donde la media de edad en los pacientes fallecidos
era significativamente mayor si se compara con los sobrevivientes, esta caracteristica
demogréfica ya habia sido demostrada en otros estudios y se pueden dar varias
explicaciones con relacion a esto, como por ejemplo, que los pacientes ancianos
presentan una menor reserva fisioldgica, son mas fragiles y tienen mas
comorbilidades comparados con pacientes mas jovenes, lo que los coloca en
desventaja frente a una enfermedad tan agresiva como el cancer de estomago, y
sumado a esto el sometimiento a una cirugia mayor como lo es la gastrectomia,
ademas esta variable ha estado asociada con un menor cumplimiento al momento de
realizar la linfadenectomia, como lo encontrado por Lin y colaboradores(25), donde
en 948 pacientes se encontré que a mayor edad mayor riesgo de incumplimiento en
la linfadenectomia definida como una estacion de nédulos linfaticos ausente (25).

Es interesante que, en este caso, de todas las variables de estadificacion que se
pueden asociar a mortalidad como el TNM y la clasificacién patolégica, sélo el
componente Tumor se asociéo con mortalidad, teniendo claro que tumores in situ
presentan una mejor tasa de supervivencia si se compara con tumores avanzados

gue invaden las diferentes capas histoldgicas del estbmago.
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Al observar las variables relacionadas con el pronéstico de sobrevida se encontré que
recibir adyuvancia se relaciona con una mejor sobrevida (p=0,000), este resultado, en
concordancia con investigaciones reportadas en donde la adyuvancia mejora el
prondstico de los pacientes con diagndéstico de adenocarcinoma gastrico(31), como lo
demostrd uno de los primeros ensayos donde se incluyeron 556 pacientes, en donde
se demostré aumento en la sobrevida del grupo que recibi6 tratamiento adyuvante en
48% comparado con un 31% en pacientes con Unico manejo quirdrgico, asi como
menor tasa de recaida(32).

Ademas, en el andlisis multivariado se encontrd que el nimero de ganglios disecados
también se asocia con mejora en la sobrevida por una reduccion del 12% de riesgo
de mortalidad; hallazgos equiparables con la literatura en donde la diseccion
ganglionar ha mostrado ser factor protector frente a la mortalidad(25) al permitir una
mejor estadificacion patoldgica y disminuir el riesgo de recaida por diseminacién
linfatica no visualizada en imagenes(28).

Otro aspecto a resaltar es que el tipo de linfadenectomia empleada en esta poblacion
no se vio asociada con el pronostico de sobrevida, a pesar de que multiples
investigaciones respaldan tal afirmacién al momento de confirmar la superioridad de
la linfadenectomia D2 versus D1 en términos de sobrevida, teniendo en cuenta que la
primera se asociado con mayor mortalidad postoperatoria, resultado no aplicable en

el presente estudio(33).
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Finalmente, la asociacién entre la reintervencion quirlrgica y la mortalidad se podria
explicar por un mayor numero de complicaciones como el sangrado, la infeccion del

sitio operatorio o el riesgo anestésico.
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10 CONCLUSIONES

En la Clinica Oncoldgica San Diego, durante el periodo estudiado el cancer gastrico
fue mas frecuente en hombres que en mujeres con una media de edad de 59 afios
aproximadamente; Sujetos comorbidos, en mayor porcentaje hipertensos sin
distincién de régimen de afiliacion al sistema de seguridad social en salud.

La endoscopia diagnostica documentd que el 40% de los pacientes padecia cancer
gastrico Borrmann Il y la localizacion anatémica mas frecuentemente encontrada fue
en el antro-pilérico en el 40,4%. Como tratamiento curativo la gastrectomia radical fue
el procedimiento de eleccidn para la mitad de los sujetos asociado en su mayoria con
realizacion de linfadenectomia D2.

A diferencia de algunas publicaciones originales internacionales, en el presente
estudio no se encontraron diferencias significativas en la sobrevida al comparar los
pacientes segun el numero de ganglios disecados o el tipo de linfadenectomia
realizada como variables aisladas, lo que demuestra que estos factores no se
relacionan con el prondstico de esta poblacion; sin embargo, se encontraron
diferencias significativas en la sobrevida global de los pacientes ajustados por edad,
namero de ganglios disecados y tratamiento ayudante.

El incremento de la mortalidad se asoci6 a la presencia de mas de tres comorbilidades
o aquellos con requerimiento de reintervencién quirdrgica hasta en 9.5 veces mas el

riesgo del desarrollo del evento.
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11 LIMITACIONES

Dentro de las limitaciones del estudio se encuentran la realizacion del mismo en una
sola institucion especializada en salud, dada la instauracion de la pandemia por Covid
19 lo cual se constituyé en una barrera de acceso a otras instituciones planteadas
inicialmente.

Respecto a la técnica quirtrgica, dentro del contexto clinico del paciente y su
categorizacion en estadiaje, se tiene en cuenta los margenes de reseccion y el posible
compromiso ganglionar a distancia no visualizado en imagenes diagndsticas previas
al procedimiento, bien sea por periodos prolongados de tiempo entre los anteriores o
agresividad biolégica del tumor, llevando a los cirujanos a preferir la linfadenectomia
D2, haciendo una diferencia importante en los subgrupos contemplados para esta
variable.

Adicionalmente, al realizar seguimiento a una muestra de pacientes con una
enfermedad con alta tasa de mortalidad, los datos sobre de la defuncion fueron
netamente obtenidas de la historia clinica y no de fuentes directas

Finalmente se reconoce que el estudio presenta algunas limitaciones metodolégicas
como la recoleccion retrospectiva de los datos. se intentd controlar factores de
confusion a partir de andlisis de estudios multivariados, a pesar de esto, continla

siendo una limitante del estudio.
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