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Informe final
Resumen articulo final

La incidencia de cancer gastrico (GC) en adultos mayores es generalmente mas alta que en
la poblacion general. Aunque la reseccion quirurgica acompafada de una linfadenectomia
extendida es el tratamiento estandar para el GC, el impacto de la extension de la
linfadenectomia en la supervivencia de pacientes mayores no ha sido suficientemente

estudiado, y podria estar asociado con una mayor tasa de complicaciones en este grupo.

Se realizd un estudio retrospectivo observacional en una cohorte de pacientes mayores de 75
afios con diagnostico de GC que fueron sometidos a gastrectomia con intencién curativa. El
objetivo fue evaluar la influencia del nimero de ganglios linfaticos recuperados (< o > 25)

en la morbimortalidad postoperatoria y la supervivencia global (SG).

Se incluyo6 a 122 pacientes; 64 en el grupo con >25 ganglios linfaticos recuperados y 58 en
el grupo con <25 ganglios. La mayoria de los pacientes fueron hombres (61.5%) y la edad
mediana fue de 79 afios (IQR: 77-81 afios). La relacion de ganglios linfaticos fue un factor
de riesgo independiente para la SG (HR, 8.79; IC 95%, 2.35-32.85, P=0.001), mientras que
el nimero de ganglios recuperados no mostrd diferencias significativas ni factores

independientes para complicaciones mayores.

Conclusion: No se identific6 que un mayor numero de ganglios linfaticos recuperados
mejorara la supervivencia en pacientes mayores de 75 afios. Sin embargo, se observé una
tasa mas alta de complicaciones postoperatorias mayores. La decision quirirgica en pacientes
mayores con diagnostico de GC debe ser individualizada, considerando cuidadosamente la

relacion riesgo-beneficio.

Palabras clave: Cancer gastrico, linfadenectomia, diseccion de ganglios linfaticos, adultos

mayores, pronostico.
Titulo

Supervivencia y complicaciones en pacientes adultos mayores con cancer gastrico resecable

segun el namero de ganglios linfaticos resecados: un estudio de cohorte.



Introduccién

La incidencia y la mortalidad mundial asociada al cAncer aumentan rapidamente con la edad
como consecuencia del crecimiento de la poblacidn y el aumento de la esperanza de vida, y
su prevalencia una distribucion de los factores de riesgo. Segun GLOBOCAN, en 2020 el
cancer gastrico (CG) ocupard el quinto lugar entre los diagnosticos de enfermedades
malignas y el cuarto en caso de muerte por cancer a nivel mundial (1) . Mientras que la
incidencia bruta para todos los grupos de edad es de 12,3/100000, en las poblaciones de mas
de 70 afios aumenta a 89,1 (2,3) . Este incremento justifica una especial atencion en todos los

aspectos asociados a esta enfermedad en pacientes adultos mayores.

El pilar actual del tratamiento en pacientes con CG con intencidn curativa es la realizacion
de gastrectomia radical (RO) complementada con diferentes esquemas terapéuticos
oncoldgicos desarrollados en las ultimas décadas (4-6) . Teniendo en cuenta que la principal
diseminacion inicial de la enfermedad maligna en el CG es a través de metastasis linfaticas
hacia los ganglios linfaticos regionales (7) , la realizacion de una cirugia radical implica una
diseccion linfatica extensa y como tal, el nimero de ganglios linfaticos metastasicos
recuperados representa uno de los principales factores asociados a un buen prondéstico. Por
ello, la mayoria de las guias de préactica clinica recomiendan realizar linfadenectomias
ampliadas (D2) para mejorar la supervivencia (3,8-12) . Sin embargo, la mejora de la
supervivencia asociada a la linfadenectomia extendida sélo se ha evidenciado en mas de 15
afios de seguimiento (13,14) , este hallazgo justifica que se tengan consideraciones especiales

a la hora de aplicarla.

La edad se ha identificado como un factor de riesgo independiente para la supervivencia (13-
15) . Debido al riesgo de complicaciones, mortalidad postoperatoria o por carga de
enfermedad y morbilidad por causas diferentes al tumor primario, su fragilidad y reducida
esperanza de vida, los pacientes adultos mayores han sido excluidos o estan subrepresentados
en los ensayos clinicos y otros estudios que informan de la mayoria de las recomendaciones
de tratamiento (3,16,17) .



Desarrollo

Este estudio es un andlisis realizado en una cohorte retrospectiva de pacientes mayores de 75
afios llevados a gastrectomia como cirugia con intencién curativa en pacientes diagnosticados
de CG comparando el nimero de ganglios linfaticos recuperados (<25 versus >25) con el fin

de evaluar las diferencias entre los resultados quirtrgicos y oncoldgicos entre grupos.

En este estudio se incluyd a un total de 122 pacientes. La mediana de edad era de 79,00
(intervalo intercuartilico [IQR]: 77,00-81,00) afios y predominaba el sexo masculino
(61,5%).

Las caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes, incluyendo edad, sexo, indice de
masa corporal, clasificacion ASA PS, comorbilidades, indice de comorbilidad de Charlson,
puntuacion ECOG, Barthel, fragilidad, estado nutricional, perimetro de la pantorrilla,

hemoglobina y albimina sérica no fueron diferentes entre los grupos.

En cuanto a la histologia, diferenciacion y localizacion del tumor, el abordaje quirurgico, la
realizacion de reseccion de 6rganos adyacentes y el margen de reseccion, no se observaron
diferencias al analizar las caracteristicas patoldgicas y quirurgicas. En cambio, el estadio y
el tipo quirdrgico si fueron estadisticamente diferentes. El tratamiento neoadyuvante y
adyuvante no fueron estadisticamente diferentes entre los grupos. En el grupo con >25
ganglios recuperados, hubo un mayor nimero de ganglios metastéasicos, 7,50 (IQR: 2,00-
12,50) frente a 1,50 (IQR: 0,00-8,75) en el grupo con <25 ganglios recuperados (p=0,002).

De acuerdo a los resultados postoperatorios entre los grupos, no se observaron diferencias
estadisticamente significativas en la duracién de la estancia hospitalaria, la estancia en la

unidad de cuidados intensivos (UCI), la reintervencion o las complicaciones graves.

El periodo de seguimiento de los 122 pacientes fue de 17,76£17,31 meses (IQR: 4,32-24,12
meses). No se detectaron diferencias en las tasas de Supervivencia Global segun el nimero

de ganglios recuperados (<25; o >25) entre ambos grupos (P = 0,75).



Conclusiones

Aungue la realizacion de una linfadenectomia ampliada permite la reseccion de un mayor
namero de ganglios linfaticos, mejora la estratificacion, reduce el riesgo de diseminacion
metastasica y ha demostrado un mayor beneficio en poblaciones mas jovenes, la evidencia
en pacientes adultos mayores es limitada. En nuestra cohorte, no encontramos ninguna
mejoria en relacién con el namero de ganglios linfaticos recuperados, pero por otro lado
identificamos una mayor tasa de complicaciones postoperatorias mayores en general.
Aungue el nimero de ganglios linfaticos extraidos no refleja la técnica quirtrgica empleada,
consideramos que realizar una linfadenectomia limitada podria ser una opcion razonable
cuando nos enfrentamos a un CG en estadio precoz o cuando las comorbilidades del paciente
desaconsejan realizar un procedimiento mas extenso. No obstante, en pacientes
cuidadosamente seleccionados en los que se proporciona un soporte postoperatorio
adecuado, la realizacion de una linfadenectomia ampliada podria ofrecer mejores resultados
oncoldgicos. En consecuencia, esta decision debe ser individualizada, teniendo en cuenta el
estado general del paciente, la extension del cancer y los objetivos terapéuticos. Se necesitan
estudios de intervencién que proporcionen informacion mas precisa sobre los riesgos y
beneficios de la linfadenectomia radical en pacientes adultos de edad avanzada para obtener

pruebas y recomendaciones de mejor calidad en esta poblacion.

Estudio de subpoblacion del estudio “Factores asociados a sobrevida global a 1,3 y 5 afios de
pacientes con diagnostico de cancer gastrico a quienes se les realizé gastrectomia con

intencidn curativa en Méderi - Bogota, Colombia”.



1. Productos afio 1

1.1. Cursos, certificados de presentacion en eventos académicos

Durante el primer afio de residencia nos sumergimos en el desarrollo de nuestro proyecto de
investigacion. Al principio nos enfocamos en la planificacion y definicion de los objetivos,

delimitando el tema y formulando las preguntas clave que guiarian nuestro trabajo.

Inicialmente fue un proceso de adaptacién dado que tuvimos que familiarizarnos con las
metodologias de investigacién, las herramientas necesarias y las bases tedricas que
sustentarian asi nuestro proyecto. Nos apoyamos en nuestros tutores y a su vez entre nosotros

como comparieros de afo.

Esta primera etapa fue fundamental para establecer las bases de nuestra investigacion para

asi continuar desarrollandola cada afio.

En el primer afio trabajamos con el servicio de cirugia hepatobiliar del hospital mayor de
Méderi, debido a que sentimos mucho interés por esta especialidad y los temas que abarca,
con el cual planteamos una pregunta de investigacion en relacion con reseccion de lesiones
hepaticas debido a un tumor primario del colon, y en conjunto con los profesores del servicio

avanzamos en un protocolo para la realizacion del estudio.

En este proceso cumplimos con la basqueda sistematica de informacidn en la literatura y la
creacion de un marco tedrico que nos permitiera dar a entender el problema y el por qué es

importante abarcarlo para asi poder hacer una contribucion cientifica.

A continuacion exponemos ese primer protocolo que se realizé en este periodo.

Proyecto de grado inicial primer afio

Titulo

Alteraciones mutacionales y resultados de sobrevida y periodo libre de enfermedad en
metastasectomia hepatica de primario colo-rectal.



Introduccién

El cancer colorectal (CCR) es la cuarta neoplasia mas frecuente en Estados Unidos y la
segunda causa de muerte en este pais, sin embargo, ha presentado una disminucion en su
incidencia y mortalidad en los Gltimos afios probablemente relacionado a programas de
tamizaje. Una de las estrategias quirtrgicas desarrolladas y aceptadas actualmente es la
reseccion de metastasis hepéticas (MH), las cuales tienen una gran incidencia a nivel mundial
debido a las caracteristicas bioldgicas propias del tumor y anatémicas de la localizacion de
la neoplasia primaria. Cada vez es méas frecuente incluir como candidatos quirirgicos a
pacientes con metastasis hepaticas de primario colorectal (MHPCR) debido a avances en las

terapias sistémicas y nuevas técnicas quirurgicas disponibles.

Meétodos

Estudio observacional analitico de tipo cohortes, en poblacion de pacientes llevados a
metastasectomia hepatica por cancer colorectal en el periodo de tiempo entre Enero 2014 —
Octubre 2021 en el Hospital Universitario Mayor Méderi y Hospital Universitario San

Ignacio.

Resultados

Se espera encontrar asociaciones entre las alteraciones mutacionales y los resultados

oncoldgicos, asi mismo la produccion de conocimiento local e internacional.

Discusion

La relacion entre las mutaciones BRAF y KRAS en metastasis hepéticas de tumores
colorectales primarios y los resultados oncolégicos, como la sobrevida y el periodo libre de
enfermedad en pacientes sometidos a metastasectomia hepética, es un tema complejo y

relevante en el ambito de la oncologia. En particular, estudiar estos factores en pacientes

tratados en instituciones como el Hospital Universitario Mayor — Méderi y el Hospital



Universitario San Ignacio entre 2014 y 2021 podria proporcionar informacion valiosa para

optimizar las estrategias terapéuticas.

1. Contexto de las mutaciones BRAF y KRAS en céancer colorrectal:

Las mutaciones en los genes BRAF y KRAS son comunes en los tumores colorectales (CRC,
por sus siglas en inglés) y tienen un impacto considerable en la biologia del tumor y en la
respuesta al tratamiento. Ambas mutaciones afectan las vias de sefializacion celular que

regulan el crecimiento y la supervivencia celular, pero lo hacen de manera diferente.

« Mutacion KRAS: Es una de las alteraciones genéticas mas comunes en el cancer
colorectal, especialmente en la forma metastasica. Aproximadamente el 40% de los casos de
cancer colorectal presentan mutaciones en KRAS, particularmente en el exon 2. Estas
mutaciones estan asociadas con una menor respuesta a los tratamientos con inhibidores de
EGFR (como cetuximab y panitumumab), lo que limita las opciones terapéuticas. Ademas,
las mutaciones KRAS en metastasis hepaticas pueden estar vinculadas a un comportamiento
mas agresivo del cancer, lo que impacta negativamente en la supervivencia global y el

periodo libre de enfermedad.

« Mutacion BRAF: Las mutaciones en el gen BRAF, particularmente en el codon 600
(V600E), ocurren en alrededor del 10% de los pacientes con cancer colorectal y estan
asociadas con una peor prognosis. Estas mutaciones se asocian a tumores mas agresivos, con
una mayor tendencia a desarrollar metastasis, incluida la metastasis hepatica. Los pacientes
con mutaciones BRAF tienen un peor prondstico debido a la resistencia a la quimioterapia
estandar y a la baja respuesta a los tratamientos con inhibidores de EGFR. Sin embargo, los
avances en la terapia dirigida, como los inhibidores de BRAF y MEK, han mostrado cierto

beneficio en estos pacientes, pero la sobrevida sigue siendo limitada.

2. Impacto de estas mutaciones en los resultados oncologicos:

Las mutaciones en BRAF y KRAS juegan un papel fundamental en los resultados

oncoldgicos de los pacientes con metastasis hepaticas. El estudio de la metastasectomia
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hepatica es crucial en este contexto, ya que es una estrategia quirargica que puede ofrecer un
beneficio significativo en términos de sobrevida para algunos pacientes. Sin embargo, los

resultados varian segun las caracteristicas moleculares del tumor.

» Sobrevida: Los pacientes con mutaciones KRAS y BRAF presentan una peor sobrevida
a largo plazo en comparacién con los pacientes sin estas mutaciones. La presencia de
mutaciones en KRAS generalmente esta relacionada con una menor eficacia de los
tratamientos estandar, lo que se traduce en una sobrevida mas corta. En el caso de las
mutaciones BRAF, la sobrevida también se ve comprometida, especialmente debido a la
naturaleza mas agresiva del tumor y la resistencia a las terapias convencionales. Sin embargo,
algunos estudios han mostrado que la combinacion de cirugia con tratamientos dirigidos
puede mejorar la sobrevida en pacientes con mutaciones BRAF, aunque este beneficio es

limitado.

» Periodo libre de enfermedad (PFS, por sus siglas en inglés): El periodo libre de
enfermedad también esta estrechamente relacionado con el perfil genético de los tumores.
Los pacientes con mutaciones KRAS y BRAF suelen presentar una recurrencia mas temprana
de las metastasis hepaticas. La capacidad de la metastasis hepéatica para responder al
tratamiento neoadyuvante (quimioterapia o terapia dirigida) y la agresividad del tumor son
factores que contribuyen a una reduccion en el PFS. Los tumores con mutaciones BRAF
suelen ser mas resistentes al tratamiento y, en consecuencia, los pacientes pueden

experimentar una recurrencia mas rapida.

3. Metastasectomia hepatica y los resultados en el contexto de mutaciones:

La metastasectomia hepatica sigue siendo un tratamiento curativo potencial para los
pacientes con metastasis hepaticas limitadas de cancer colorectal. Sin embargo, la presencia
de mutaciones genéticas como KRAS y BRAF puede influir en la decisién quirdrgica y en el

prondstico postoperatorio.

* En general, los pacientes sin mutaciones en KRAS o BRAF tienen una mayor

probabilidad de beneficiarse de la cirugia, con mejores tasas de sobrevida y un mayor periodo
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libre de enfermedad. En contraste, los pacientes con mutaciones en KRAS o BRAF tienden
a tener una peor evolucion postoperatoria, lo que limita las expectativas de éxito de la
metastasectomia. Estos pacientes pueden tener un beneficio limitado de la cirugia, debido a
la alta tasa de recurrencia de las metéstasis hepaticas, lo que hace que la intervencién

quirdrgica no sea siempre la opcion mas efectiva.

» El tratamiento neoadyuvante, que incluye quimioterapia y/o terapias dirigidas, es una
estrategia clave para los pacientes con mutaciones KRAS o BRAF antes de la
metastasectomia hepética. La combinacion de cirugia con tratamiento neoadyuvante puede
mejorar los resultados en algunos casos, pero la eleccién del tratamiento debe estar

individualizada segun las caracteristicas moleculares del tumor.

4. Resultados en el Hospital Universitario Mayor — Méderi y Hospital Universitario San
Ignacio (2014-2021):

En el contexto especifico de los hospitales mencionados, el analisis de la relacion entre
mutaciones BRAF y KRAS en metastasis hepaticas de cancer colorectal podria ofrecer datos
valiosos sobre los resultados oncoldgicos en esta poblacion especifica de pacientes. Los
registros clinicos de estos centros podrian proporcionar informacion sobre la tasa de
mutaciones, los tratamientos administrados, los resultados quirtrgicos, y la supervivencia

postoperatoria, lo que permitiria evaluar las estrategias mas efectivas en esta poblacion.

La comparacion de los resultados entre pacientes con y sin estas mutaciones puede ayudar a
identificar patrones y enfoques terapéuticos mas adecuados, mejorando la toma de decisiones

clinicas y el manejo de los pacientes.
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Conclusién:

En conclusion, las mutaciones KRAS y BRAF juegan un papel crucial en el comportamiento
bioldgico de los tumores colorectales y en los resultados oncoldgicos de los pacientes con
metastasis hepéaticas sometidos a metastasectomia hepatica. La presencia de estas mutaciones
estd asociada con una peor prognosis, menos respuestas a los tratamientos estandar y una
mayor tasa de recurrencia de la enfermedad. EI conocimiento detallado de estas mutaciones
en el contexto de los pacientes tratados en el Hospital Universitario Mayor — Meéderi y el
Hospital Universitario San Ignacio entre 2014 y 2021 podria proporcionar informacién
esencial para personalizar los tratamientos y mejorar los resultados oncoldgicos en este grupo

de pacientes.

Participacion y responsabilidades del residente en la investigacion:

- Reunién mensual de seguimiento: durante el primer afio los dias lunes a las 11 de la mafiana
se realizaba una reunion presencial a cargo del Dr. Isaza en donde se presentaba en formato
de charla con presentacion de power point el proyecto de investigacion con el objetivo de
recibir comentarios y sugerencias para posteriormente realizar correcciones pertinentes. (Ver

anexo 1) .

- En conjunto con el jefe de residentes, se hacian reuniones mensuales los viernes en la tarde
para verificar el avance de los proyectos, segun el punto en el que estuviera el proceso de
investigacion, sea realizacion del protocolo como tal, la recoleccion de los datos en las bases
de datos, la realizacion del informe final o el sometimiento del proyecto en alguna revista
para su publicacion. En esta reunién debiamos rendir cuentas acerca de que se habia hecho

durante el periodo entre reuniones y que herramientas se utilizaron para dicho fin.
Horario de actividades

- Viernes de 1pm a 5 pm — Revision de referencias bibliogréaficas.
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2. Productos afio 2

Durante este periodo se habia planteado someter el protocolo del proyecto al comité de ética
para tener el aval de su realizacion e iniciar con la recoleccion de datos para el inicio de la
base de datos del proyecto, sin embargo hubo inconvenientes debido a que en el proyecto se
planteaba también recolectar datos en el hospital san Ignacio, proceso que presento diversos
problemas debido a que no se contaba en el momento con una persona que pudiera realizar

esta tarea en dicha institucion.

Para este afio tuvimos un cambio en nuestro proyecto de grado dado que el Dr. Danny Conde
y el Dr. Carlos Rey quienes estaban vinculados al servicio de cirugia hepatobiliar y hacian
parte fundamental de nuestro proyecto, finalizaron su vinculacién con el Hospital mayor de
Méderi, ademas de otros problemas logisticos con el proyecto ya que se vinculaba otra
institucion ajena a nuestra practica para la obtencion de los datos del proyecto, por lo cual en
este momento optamos por cambiar nuestra opcion de grado vinculdndonos como asistentes
de investigacion al CIMED, bajo guia y supervision del Dr. Camilo Ramirez como

investigador asociado y el Dr. Andrés Isaza.

Nos vinculamos en la rama de cirugia gastrointestinal, en los temas relacionados con cancer
gastrico, se nos encomendo la labor inicial de realizar una base de datos que recogiera todos
los pacientes que se habian operado de cancer gastrico entre los afios 2011 a 2024, con

aproximadamente 43 variables por cada paciente recolectado (ver anexo 5).

Se hizo la busqueda de esta informacion en el sistema Servinte e Historico de Méderi, para

obtener la informacidn requerida de las historias clinicas.

2.1. Cursos, certificados de presentacion en eventos académicos

Para este periodo se realizaron cursos certificados por la fundacion Santafé de Bogota acerca
del manejo y proteccion de los datos personales de los pacientes y seguridad del paciente.

(Ver anexo 2.)
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2.2. Avances del producto de ciencia y tecnologia a desarrollar

Actividades desarrolladas

o Se realizo recoleccion de datos de historias clinica del hospital mayor de
Meéderi, se adjunta evidencia en la seccion de anexos.
o Se obtuvo la aprobacion por parte del comité de ética y por parte del comité
técnico cientifico.
¢ Retos, ajustes, modificaciones al plan original
o Se realiz6 un cambio de proyecto, e iniciamos la labor de asistentes de
investigacion en CIMED, de la mano de Dr Camilo Ramirez.
e Avance de trabajo de campo
o EIl trabajo en este punto como asistentes de investigacion se baso en
recoleccion de datos de las historias clinicas para posteriormente analizar los
datos.
e Anélisis parcial de datos
o Por el momento solo se realizo la recoleccion de datos en la base de datos.
e Detalle de actividades intelectuales no solo operativas, resumen de acuerdos grupales
o Posterior a la recoleccion de datos se realizara el analisis de los mismos con
tablas y graficos para poder realizar el analisis y sacar resultados segun la

pregunta de investigacion del estudio.
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3. Productos afio 3

3.1. Articulos académicos

Introduccién

La incidencia y la mortalidad mundial asociada al cAncer aumentan rapidamente con la edad
como consecuencia del crecimiento de la poblacién y el aumento de la esperanza de vida, y
su prevalencia una distribucion de los factores de riesgo. Segun GLOBOCAN, en 2020 el
cancer gastrico (CG) ocuparad el quinto lugar entre los diagnosticos de enfermedades
malignas y el cuarto en caso de muerte por cancer a nivel mundial (1) . Mientras que la
incidencia bruta para todos los grupos de edad es de 12,3/100000, en las poblaciones de mas
de 70 afios aumenta a 89,1 (2,3) . Este incremento justifica una especial atencion en todos los

aspectos asociados a esta enfermedad en pacientes adultos mayores.

El pilar actual del tratamiento en pacientes con CG con intencion curativa es la realizacion
de gastrectomia radical (RO) complementada con diferentes esquemas terapéuticos
oncoldgicos desarrollados en las Gltimas décadas (4-6) . Teniendo en cuenta que la principal
diseminacion inicial de la enfermedad maligna en el CG es a través de metastasis linfaticas
hacia los ganglios linfaticos regionales (7) , la realizacion de una cirugia radical implica una
diseccion linfatica extensa y como tal, el nimero de ganglios linfaticos metastasicos
recuperados representa uno de los principales factores asociados a un buen prondstico. Por
ello, la mayoria de las guias de préactica clinica recomiendan realizar linfadenectomias
ampliadas (D2) para mejorar la supervivencia (3,8-12) . Sin embargo, la mejora de la
supervivencia asociada a la linfadenectomia extendida sélo se ha evidenciado en mas de 15
afios de seguimiento (13,14) , este hallazgo justifica que se tengan consideraciones especiales

a la hora de aplicarla.

La edad se ha identificado como un factor de riesgo independiente para la supervivencia (13-
15) . Debido al riesgo de complicaciones, mortalidad postoperatoria o por carga de
enfermedad y morbilidad por causas diferentes al tumor primario, su fragilidad y reducida

esperanza de vida, los pacientes adultos mayores han sido excluidos o estan subrepresentados
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en los ensayos clinicos y otros estudios que informan de la mayoria de las recomendaciones
de tratamiento (3,16,17) .

Desarrollo

Este estudio es un andlisis realizado en una cohorte retrospectiva de pacientes mayores de 75
afios llevados a gastrectomia como cirugia con intencién curativa en pacientes diagnosticados
de CG comparando el nimero de ganglios linfaticos recuperados (<25 versus >25) con el fin

de evaluar las diferencias entre los resultados quirdrgicos y oncoldgicos entre grupos.

En este estudio se incluyd a un total de 122 pacientes. La mediana de edad era de 79,00
(intervalo intercuartilico [IQR]: 77,00-81,00) afios y predominaba el sexo masculino
(61,5%).

Las caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes, incluyendo edad, sexo, indice de
masa corporal, clasificacion ASA PS, comorbilidades, indice de comorbilidad de Charlson,
puntuacion ECOG, Barthel, fragilidad, estado nutricional, perimetro de la pantorrilla,

hemoglobina y albimina sérica no fueron diferentes entre los grupos.

En cuanto a la histologia, diferenciacion y localizacion del tumor, el abordaje quirurgico, la
realizacion de reseccion de drganos adyacentes y el margen de reseccion, no se observaron
diferencias al analizar las caracteristicas patologicas y quirurgicas. En cambio, el estadio y
el tipo quirdrgico si fueron estadisticamente diferentes. El tratamiento neoadyuvante y
adyuvante no fueron estadisticamente diferentes entre los grupos. En el grupo con >25
ganglios recuperados, hubo un mayor nimero de ganglios metastasicos, 7,50 (IQR: 2,00-
12,50) frente a 1,50 (IQR: 0,00-8,75) en el grupo con <25 ganglios recuperados (p=0,002).

De acuerdo a los resultados postoperatorios entre los grupos, no se observaron diferencias
estadisticamente significativas en la duracién de la estancia hospitalaria, la estancia en la

unidad de cuidados intensivos (UCI), la reintervencion o las complicaciones graves.
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El periodo de seguimiento de los 122 pacientes fue de 17,76+17,31 meses (IQR: 4,32-24,12
meses). No se detectaron diferencias en las tasas de Supervivencia Global segun el nimero

de ganglios recuperados (<25; 0 >25) entre ambos grupos (P = 0,75).
Conclusiones

Aungue la realizacion de una linfadenectomia ampliada permite la reseccién de un mayor
namero de ganglios linfaticos, mejora la estratificacion, reduce el riesgo de diseminacion
metastasica y ha demostrado un mayor beneficio en poblaciones mas jovenes, la evidencia
en pacientes adultos mayores es limitada. En nuestra cohorte, no encontramos ninguna
mejoria en relacién con el namero de ganglios linfaticos recuperados, pero por otro lado
identificamos una mayor tasa de complicaciones postoperatorias mayores en general.
Aunque el nimero de ganglios linfaticos extraidos no refleja la técnica quirargica empleada,
consideramos que realizar una linfadenectomia limitada podria ser una opcion razonable
cuando nos enfrentamos a un CG en estadio precoz o cuando las comorbilidades del paciente
desaconsejan realizar un procedimiento mas extenso. No obstante, en pacientes
cuidadosamente seleccionados en los que se proporciona un soporte postoperatorio
adecuado, la realizacion de una linfadenectomia ampliada podria ofrecer mejores resultados
oncoldgicos. En consecuencia, esta decision debe ser individualizada, teniendo en cuenta el
estado general del paciente, la extension del cancer y los objetivos terapéuticos. Se necesitan
estudios de intervencién que proporcionen informacion mas precisa sobre los riesgos y
beneficios de la linfadenectomia radical en pacientes adultos de edad avanzada para obtener

pruebas y recomendaciones de mejor calidad en esta poblacién.

Estudio de subpoblacion del estudio “Factores asociados a sobrevida global a 1,3 y 5 afios de
pacientes con diagnostico de cancer gastrico a quienes se les realizd gastrectomia con

intencion curativa en Méderi - Bogota, Colombia”.

Durante los meses de octubre de 2024 a la fecha presente Marzo de 2025 hemos sometido el

articulo final a revision en multiples revistas , Unicamente Q1, lastimosamente hemos
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recibido noticias desalentadoras en donde no se ha aceptado nuestro articulo para
publicacion. El ultimo sometimiento fue realizado el dia 22 de marzo de 2025. Se adjunta

pantallazo.

Submission history °

Submission received

Submission 19 Dec
received 2024

Technical check

Submissionisunder 19 Dec
technical check 2024

Submission passed 23 Dec

technical check 2024
Editorial assignment

Ready for editorial 23 Dec
assignment 2024

With editor

Editorassigned 24 Dec 2024
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Avance del producto desarrollado y su participacion

Se continuo con la recoleccion de datos en la base de datos y se realizaron las diferentes
tablas demograficas y de comparacion de datos para poder analizar los mismos y obtener

resultados segun los objetivos del estudio.

En conjunto con todo el grupo se realizd la escritura del articulo, en donde la principal
participacion de nosotros fue la introduccion en donde se plasma el marco tedrico, y la

realizacion de las tablas demograficas del articulo.
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Table 1. Demographic, clinical and surgical characteristics according to the number of

retrieved nodes (< or = 25).

N (%) =25 retrieved nodes | <25 retrieved nodes | p value
(n=64) (n=58)
Age (median)(IQR)(years) 79.00 (77.00-81.00) 78.50 (77.00-81.00) 79.00 (77.00-82.75) 0.245*
Sex 0.422
Male 75 (61.5) 42 (65.6) 33 (56.9)
Female 47 (38.5) 22 (34.4) 25 (43.1)
Body mass index | 21.80(20.30-24.68) 21.50(20.45-24.27) 21.95 (20.30-25.28) 0.533*
(median){IQR){kg/m?)
ASA PS classification 0.629
I 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
I 17 (13.9) 9(14.1) 8(13.8)
n 99 (81.2) 53 (82.8) 46 (79.3)
IV 6 (4.9) 2(3.1) 4(6.9)
Comorbidity
Hypertension 74 (60.6) 39 (60.9) 35 (60.3) 1.000
Diabetes mellitus 23 (18.8) 16 (25.0) 7(12.1) 0.111
Chronic  obstructive | 14 (11.4) 7 (10.9) 7(12.1) 1.000
pulmonary disease
Chronic renal disease 14 (11.4) 9(14.1) 5(8.6) 0511
Charlson comaorbidity index | 6.00 (5.00-7.00) 6.00 (5.00-6.00) 6.00 (5.25-6.00) 0.871*
{median){IQR)(points)
ECOG score 0.476
o 15 (30.6) 9(30.0) 6(31.6)
1 25(51.0) 17 (56.7) 8(42.1)
2 6(12.3) 2(6.7) 4(21.1)
3 3(6.1) 2(6.7) 1(5.3)
4 0(0.0) 0 (0.0) 0(0.0)
Barthel index 90.00 (70.00-100.00) | 90.00 (88.75-100.00) | 85.00 (80.00-100.00) | 0.311%
Frailty state 0.904
Robust 2(7.1) 1(5.6) 1(10.0)
Pre-frailty 17 (60.7) 11(61.1) 6 (60.0)
Frailty 9(32.2) 3(33.3) 3 (30.0)
Nutritional state 0.301
Normal 13 (11.1) 7(12.1) 6(11.1)
Risk of malnutrition 57 (48.7) 24 (41.4) 30 (55.6)
Malnutrition 47 (40.2) 27 (46.6) 18 (33.3)
Calf circumference 31.75(29.70-33.23) 31.00(29.50-33.15) 32.00 (30.00-33.50) 0.460%
Hemoglobin 10.35 (9.00-12.50) 9.80 (8.80-12.00) 9.75 (8.70-12.00) 0.203*
(median){IQR){mg/dL)
Seric albumin 3.60 (3.20-4.01) 3.50 (3.10-3.80) 3.80(3.30-4.16) 0.062*
{median){IQR){mg/dL)
Differentiation 1.000
Differentiated 59 (49.6) 30 (49.2) 29 (50.0)
Undifferentiated 60 (50.4) 31 (50.8) 29 (50.0)
Histology 0.942
Intestinal 81(70.4) 43 (69.4) 38(71.7)
Diffuse 22 (19.1) 12 (19.4) 10 (18.9)
Mixed 12 (10.5) 7(11.3) 5(9.4)
Stage 0.042
1 15(12.2) 5(7.8) 10(17.2)
I 28 (23.0) 11(17.2) 17 (29.3)
11} 79 (64.8) 48 (75.0) 31(53.4)
Tumor location 0.100
Lower 70(54.7) 32 (50.8) 38 (65.5)
Middle 34 (26.6) 23 (36.5) 11 (19.0)
Upper 24 (18.8) 8(12.7) 9 (15.5)
Surgical type 0.035
Subtotal gastrectomy 71(58.2) 31(48.4) 40 (69.0)
Total gastrectomy 51 (41.8) 33 (51.6) 18 (31.0)
Surgical approach 0.954
Open 109 (84.5) 55 (85.9) 51 (87.9)
Laparoscopic 20(15.5) 9(14.1) 7{12.1)
Adjacent organ resection 1.000
No 117 (95.9) 61(95.3) 56 (96.6)
Yfes 5(4.1) 314.7) 2(34)
Resection margin 1.000
RO 108 (88.5) 57 (89.1) 51(87.9)
R+ 14(11.5) 7(10.9) 7{12.1)
Retrieved lymph nodes 25.00 (18.00-32.00) 32.00 (28.00-37.25) 17.00(13.00-21.00) <0.001*
{median){IQR)
Metastatic lymph nodes 4.00 (0.00-12.00) 7.50(2.00-12.50) 1.50 (0.00-8.75) 0.002*
{median){IQR)
Lymph node ratio 0.14 (0.00-0.42) 0.19 (0.05-0.39) 0.09 (0.00-0.49) 0.207*
Neoadjuvant treatment 1.000
No 110(90.2) 58 (90.6) 52 (89.7)
Yes 12 (9.8) 6(9.4) 6(10.3)
Adjuvant treatment 0.227
No 69 (56.6) 40 (62.5) 29 (50.0)
Yfes 53 (43.4) 24 (37.5) 29 (50.0)

p values were obtained using the Chi-squared test
*p values were obtained using the Mt test

Bold values indicate statistically significant p values (p < 0.05)
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Table 2. Outcomes according to the number of retrieved nodes (< or = 25).

N (%) 225 retrieved <25 retrieved nodes | p value
nodes (n=64) (n=58)

Hospital stay 7.00 (5.00-11.00) 7.00 (4.00-11.00) 6.00 (5.00-11.75) 0.669*
(median)(IQR)(days)
ICU stay (median)(IQR)(days) | 0.50 (0.00-4.00) 0.00 (0.00-3.00) 1.00 (0.00-5.75) 0.145*
Reintervention 0.619

No 98 (80.3) 53 (82.8) 45 (77.6)

Yes 24 (19.7) 11(17.2) 13 (22.4)
Major complication (Clavien- 1.000
Dindo 2 lll)

No 85 (69.7) 45 (70.3) 40 (69.0)

Yes 37 (30.3) 19 (29.7) 18 (31.0)
p values were obtained using the Chi-squared test
*p values were obtained using the 2-tailed t test
Bold values indicate statistically significant p values (p < 0.05)

No se presentaron demoras en la realizacion del articulo y en el analisis de los datos, se
sometio a diferentes revistas Q1, sin embargo aun esta pendiente la respuesta de una de estas

para la confirmacién de la publicacién del articulo.

3.2. Cursos, certificados de presentacion en eventos académicos

Como asistentes de investigacion del CIMED logramos la nueva realizacion del curso de
Buenas Préacticas Clinicas (GCP), disponible en https://gcp.nidatraining.org , que esta
disefiado preparar al personal de investigacion en la elaboracion de ensayos clinicos con
participantes humanos. Consiste en 12 modulos sobre investigacion clinica y tiene una
duracion aproximada de 6 horas, curso que habiamos realizado a inicios de la residencia sin

embargo ya no se encontraba vigente. (Ver anexo 3).
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Participacion en la creacion y presentacion de poster

Durante el Foro quirdrgico Colombiano del 50 congreso ‘¢ Semana Quirtrgica Nacional’,
realizada del 7 al 9 de agosto de 2024 en la ciudad de Bogota, Colombia fue admitido y
presentado para el congreso el resumen de nuestro articulo final. (Ver anexo 4.)
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Anexos

Anexo 1 — Pantallazo presentacion power point 2021. En el correo se anexa presentacion

completa.
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Anexo 2
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Santa Fe de Bogotd

Hace constar que

CAMILO ANDRES BEDOYA MOTTA

Con nidmero de identificacién
1020798122

Particip6 en el curso

Proteccion de Datos Personales

Bogota D.C.
18 de marzo de 2024
Roosevelt Fajardo Gémez MD MBA FACS Juan Pablo Lleras Acosta
Director Educacion y Gestién del Conocimiento Director Gestion Humana
Fundaci6n Santa Fe de Bogotd Fundacién Santa Fe de Bogotd

27



Fundacién
Santa Fe de Bogotd

Hace constar que

JULIANA BUENO MARIN

Con nimero de identificacion
1116264713
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Proteccion de Datos Personales

Bogota D.C.
31 de enero de 2025
Roosevelt Fajardo Goémez MD MBA FACS Juan Pablo Lleras Acosta
Director Educacion y Gestion del Conocimiento Director Gestiéon Humana
Fundacion Santa Fe de Bogota Fundacion Santa Fe de Bogota
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Con niimero de identificacion
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Seguridad del Paciente
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Précticas seguras, Andlisis causal

Bogota D.C.
18 de marzo de 2024
Roosevelt Fajardo Gé6mez MD MBA FACS Juan Pablo Lleras Acosta
Director Educacién y Gestién del Conocimiento Director Gestion Humana
Fundaci6n Santa Fe de Bogotd Fundacién Santa Fe de Bogota
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Fundacion
Santa Fe de Bogotd

Hace constar que

JULIANA BUENO MARIN

Con nimero de identificacion
1116264713
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Seguridad del Paciente

Tematicas: La seguridad del paciente, Atencion confiable, Clasificacion de eventos,
Practicas seguras, Analisis causal

Bogota D.C.
22 de enero de 2025
Roosevelt Fajardo Gomez MD MBA FACS Juan Pablo Lleras Acosta
Director Educacion y Gestion del Conocimiento Director Gestion Humana
Fundacion Santa Fe de Bogota Fundacion Santa Fe de Bogota
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Anexo 3- Certificados renovacion de GPC

NIDA Clinical Trials Network

Certificate of Completion

is hereby granted to

Camilo Andres Bedoya Motta

to certify your completion of the six-hour required course on:

GOOD CLINICAL PRACTICE

MODULE: STATUS:
Introduction N/A
Institutional Review Boards Passed
Informed Consent Passed
Confidentiality & Privacy Passed
Participant Safety & Adverse Events Passed
Quality Assurance Passed
The Research Protocol Passed
Documentation & Record-Keeping Passed
Research Misconduct Passed
Roles & Responsibilities Passed
Recruitment & Retention Passed
Investigational New Drugs Passed

Course Completion Date: 1 March 2025
CTN Expiration Date: 1 March 2028

e Dolitrom

Eve Jelstrom, Principal Investigator
NDAT CTN Clinical Coordinating Center

Good Clinical Practice, Version 5, effective 03-Mar-2017
This training has been funded in whole or in part with Federal funds from the National Institute on Drug
Abuse, National Institutes of Health, Department of Health and Human Services, under Contract No.
HHSN27201201000024C.
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NIDA Clinical Trials Network

Certificate of Completion

is hereby granted to

Juliana Bueno
to certify your completion of the six-hour required course on:

GOOD CLINICAL PRACTICE

MODULE: STATUS:
Introduction N/A
Institutional Review Boards Passed
Informed Consent Passed
Confidentiality & Privacy Passed
Participant Safety & Adverse Events Passed
Quality Assurance Passed
The Research Protocol Passed
Documentation & Record-Keeping Passed
Research Misconduct Passed
Roles & Responsibilities Passed
Recruitment & Retention Passed
Investigational New Drugs Passed

Course Completion Date: 10 March 2025
CTN Expiration Date: 10 March 2028

Soe Gebitrom

Eve XElstrom, Principal Investigator
NDAT CTN Clinical Coordinating Center

Good Clinical Practice, Version 5, effective 03-Mar-2017
This training has been funded in whole or in part with Federal funds from the National Institute on Drug
Abuse, National Institutes of Health, Department of Health and Human Services, under Contract No.
HHSN27201201000024C.
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Anexo 4 — Certificado congreso nacional de cirugia
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COLOMBIA
UGIA
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LA ASOCIACION COLOMBIANA DE CIRUGIA
Certifica que:

El resumen titulado: "Linfadenectomia extendida versus limitada en los
pacientes adultos mayores con cancer géastrico resecable: Un anéalisis de
sobrevida.", de autoria de: "Camilo Ramirez Giraldo; Andrés Isaza Restrepo;
Isabella Van Londofio; Juan Pablo Vargas; Camilo Bedoya Motta; duliana Bueno
Marin", fue admitido y presentado para el congreso.

En el Foro Quirtrgico Colombiano del 50 Congreso “Semana Quirtrgica Nacional”,
realizado del 7 al 9 de agosto de 2024 en la ciudad de Bogota, Colombia.

e Dot
T 2 AT
WA JORGE HERRERK, MD, FACS ROBIN PRIETO ORTIZ, MD

Presidente Secretario

Anexo 5 Base de datos creada

Base de datos sobre CG 6 & D B (- 2 Compartc - 4 o
Archive Editar Ver Insertar Formato Datos Herramientas Ayuda
QA o5 ¢ & § 100% - |$ % O 0w cabi - —[9]+ B I F A% @S- B-A- o @BEY @B I ~
m ~ | f Identificacién
A B c o E F G H 1 J K

1 Identificacién .I Edad Sexo A IMC ASA  HTA  Diabetesmellitus  Enfermedad pulmonar  Enfermedadrenal Enfermedad hepitica  ECOG
n 1049842 75 1 246 2 0 0 0 0 0
25 26614099 76 NO GASTRECTOMIA
216 4434490 78 NO GASTRECTOMIA
07 2644943 77 1 19.8 2 0 0 0 0 0
218

20955432 74 0 23.7 2 1 1 0 0 0
29 20088602 81 NO GASTRECTOMIA
20 484405 82 NO GASTRECTOMIA
ot SANGRADO

28510008 80 ANGIECTASIA
2 4078522 79 DISPLASIA EPITELIAL
23 2937669 78 1 27 - 1 0 0 0 0
24 20419931 81 0 228 2 1 0 0 0 0
25 5847647 78 1 206 0 0 0 0 0 0
26 2929875 81  SANGRADO, NO ONCOLOGICO
21 17067529 74 PALIATIVO, NO QX
28 17110022 74 1 19.8 2 1 0 0 0 0
2% 20185333 78 0 22 2 1 1 0 0 0
230 2305588 80 PALIATIVO, NO QX
ko 346953 78 PALIATIVO, NO QX
232 17099511 74 1 25.2 2 1 0 0 0 0
233 17101243 74 1 276 2 0 0 1] 0 0

+ = 4 Hojal = <
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Base de datos sobre CG r @& & 0 B - &, Compartir ~ 4 o

Archivo Editar Ver Insertar Formato Datos Herramientas Ayuda

QA 6 ¢ B F 00% -~ | 6 % O 00 w| Pedet. ~ —[12]+ B I &= A% @ E-i-lp- A @ m Y @B = ~
AS231
A AR A o N " »a a a8

1 Identificacion 1glios positivos Bordes HER2 Inestabilidad microsatelital PDL-1 Reingreso Reintervencién CLAVIEN DINDO Muerte
LUavs4L y u T T T u 1 3 u
215 26614099 1
216 4434490
217 2644943 - - - - - 0 ] 0 0
218

20955432 . . . . . 0 1 7 1
29 | 20088602
20 484405
21

28510008
2 4078522
2 2937669 . - 1 1 7 1
24 | 20419931 0 0 0 0 0 0
225 5847647 0 0 0 0 0 0
226 2929875 0 1 7 1
221 17067529
228 17110922 9 ] 0 0 0 o
29 | 20185333 6 0 0 0 0 0
220 2305588
il 346953 1
2 17099511 0 0 0 [
233 17101243 14 0 0 0 4 Convertir en chips desplegables I X

Base de datos con recoleccion de datos de 233 pacientes con aproximadamente 44 variables,

las cuales se analizaron y se interpretaron para obtener los resultados del estudio.

Anexo 6

Cronograma de actividades

Fecha Actividad Responsables
Marzo — Junio 2024 Recoleccion de base de Camilo Bedoya
datos del sistema del Juliana Bueno

hospital universitario

Mayor de Méderi. Supervisa: Dr. Camilo

Ramirez

Reuniones mensuales
presenciales o via
videollamada para verificar
avances de la base de datos.

Junio — Septiembre 2024 Realizacién del analisis de | Camilo Bedoya
los datos y escritura del Juliana Bueno

manuscrito del proyecto. . .
proy Supervisa: Dr. Camilo

Actividad principal como Ramirez
asistentes de investigacion:
Realizacion de la
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introduccién guiados en el
marco tedrico, realizacion
de tablas demogréficas.

Agosto 2024

Presentacion de proyecto en
la semana quirdrgica
nacional, congreso de
cirugia general nimero 50.

Camilo Bedoya
Juliana Bueno

Supervisa: Dr. Camilo
Ramirez

Octubre 2024 — Febrero
2025

Sometimiento de articulo
final a revistas Q1

Dr. Camilo Ramirez
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