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RESUMEN

Antecedente: mas de un tercio de los pacientes con cancer gastrico son irresecables durante
la laparotomia exploradora. La videolaparoscopia estadificadora ha demostrado ser capaz de
detectar inoperabilidad mediante la deteccién de metastasis hepéticas, peritoneales, ascitis 0
citologia positiva de lavado peritoneal y asi predecir la operabilidad y evitar laparotomias

innecesarias en pacientes inoperables.

Objetivo: EI objetivo del estudio es comparar la utlidad de la videolaparoscopia
estadificadora con la laparotomia para definir la operabilidad en pacientes con cancer
gastrico en el INCAN. Se estudiaron los hallazgos de videolaparoscopia, las causas que
contraindiquen la cirugia y la correlaciéon entre la videolaparoscopia y laparotomia en los

pacientes. Se estudio6 el porcentaje de pacientes inoperables mediante laparotomia.

Material y Métodos: Se estudiaron 43 pacientes con cancer gastrico clinicamente operables,
durante el afio 2009, de los cuales 23 fueron sometidos a videolaparoscopia y 20 fueron
llevados a laparotomia exploradora. Se anoto la histologia de los pacientes, la localizacion
del tumor la clasificacion TNM, la edad y el sexo.

Resultados: En los 23 pacientes sometidos a videolaparoscopia se evité laparotomia en un
44% y predijo la operabilidad en 20 de 23 que representa un 87%. De los 13 pacientes que
se consideraron operables mediante la videolaparoscopia 3 fueron inoperables, 1 por
metastasis peritoneales no detectada durante la videolaparoscopia y los otros dos por fijeza
de la lesion y extension a otros érganos en la laparotomia subsecuente, situaciones dificiles
de establecer en videolaparoscopia En los 20 pacientes llevados a laparotomia exploradora
8, 40% fueron inoperables y se sometieron a una laparotomia innecesaria, los 12 restantes

fueron operables.

Conclusién. La videolaparoscopia es un procedimiento Gtil seguro y econdmico para
predecir la operabilidad en cancer gastrico y debe incluirse en el protocolo de manejo del
mismo. Predijo la operabilidad en el 87% de los casos estudiados, no presentdé ninguna
complicacion y tiene un costo similar a una laparotomia. Se detectdé que los pacientes se

diagnostican en etapas avanzadas.



INTRODUCCION

El tratamiento principal del Cancer Gastrico es la Cirugia. (1) Segun el registro hospitalario
del INCAN en 2004 Y 2005 se diagnosticaron 125 casos de Ca. Gastrico cada afio y en
2006 148 casos, Ultimos dato disponibles. Se trataron quirGrgicamente 62 en 2004 y 2005,
52 en 2006. Estos casos fueron los que se resecaron, habiendo otro nimero de casos que
se llevaron a laparotomia y no se lograron resecar. Tomando en cuenta estos datos se
puede inferir que en el INCAN se ve un promedio anual de 134.6 pacientes con diagndstico

de Ca. Gastrico y Unicamente el 59.3% logra resecarse. (5).

Segun datos de Globocan en Guatemala se presenta, afio 2002, una taza de 6.7 casos por
100,000 habitantes en hombres y 217 casos; 5.2 casos por 100,000 habitantes en mujeres y

175 casos. Esto nos da un total de 392 casos. (4).

La Videolaparoscopia Estadificadora en cancer gastrico ha sido aceptada ya como parte de
la estatificacion del cancer géstrico. En el Memorial Sloan-Kettering y M.D. Anderson
encontraron que la laparoscopia encontré enfermedad metastasica oculta en el 23 al 37% de
los pacientes y solo el 2% requirieron laparotomia para paliacion.(1).

Segun el libro de sala de operaciones del INCAN vy la revision de expedientes en el archivo
clinico se sabe que de enero de 2006 a julio del 2008 se efectuaron un total de 68
laparotomias exploradoras por cancer gastrico. De estas, 32 mostraron un tumor irresecable

o cancer diseminado representando el 47% y 36 fueron resecados, siendo el 53%.

En el mismo periodo se llevé a Videolaparoscopia estadificadora a 9 pacientes con cancer
gastrico, de éstos, 5 mostraron datos de inoperabilidad, de estos 5, 2 requirieron laparotomia
para derivacion gastroentérica y 3 no fueron sometidos a laparotomia. De los 4 restantes, 3
fueron resecados y el otro fue llevado a laparotomia pero no fue resecado por fijeza del

tumor, situacion que no puede detectar la Videolaparoscopia.

Tomando en cuenta los datos mencionados se concluye que aproximadamente la mitad de
los casos, que son llevados a laparotomia exploradora por Ca. Gastrico y que no muestran

datos de inoperabilidad clinicos o por tomografia, son inoperables segun los hallazgos de



laparotomia y estos casos inoperables podrian evitar la laparotomia si previamente son

sometidos a Videolaparoscopia.

Por otro lado, de las videolaparoscopias que se efectuaron se evitd la laparotomia en un
tercio de los casos y un tercio fueron operables. De los restantes un tercio fueron
aparentemente operables en Videolaparoscopia pero no lo fueron a la laparotomia y dos
tercios de éstos requirieron laparotomia solo para derivacion ya que presentaban
obstruccion. En ningln caso de Videolaparoscopia se efectud lavado peritoneal con estudio
transoperatorio de citologia, procedimiento que se debe efectuar y que se efectuara en el
presente estudio y que puede mejorar la sensibilidad de la Videolaparoscopia para detectar

casos inoperables.

Dado el alto porcentaje de casos inoperables por laparotomia y que los datos de
Videolaparoscopia, a pesar de ser un numero reducido, muestran datos similares a la
literatura, el presente estudio se justifica en la medida que la Videolaparoscopia muestre ser

capaz de reducir el nimero de laparotomias innecesarias en nuestra institucion.

Este estudio pretende evaluar la utilidad de la Videolaparoscopia Estadificadora en pacientes
del INCAN con diagnostico de Ca. Gastrico, potencialmente resecable, para determinar la

operabilidad y evitar laparotomia innecesaria en los casos inoperables.

ANTECEDENTES

Factores de Riesgo

El 95% de los tumores malignos del estbmago son Adenocarcinomas. Muchos factores se
han asociado con el riesgo de padecer cancer gastrico, pero se piensa que la dieta juega un
papel importante. En lugares en donde se ahuman o salan los alimentos para conservarlos y
donde son la principal fuente de alimentos, se presenta una incidencia elevada. La dieta rica
en verduras, hortalizas crudas, vitamina C y antioxidantes parece proteger. En animales se
ha demostrado que los hidrocarbonos policiclicos y las dimetilnitrosaminas que se producen
al ahumar carne o pescado pueden inducir tumores gastricos. Los trabajadores del metal,
goma y gaucho, mineros y expuestos a polvo de asbestos y madera, tienen un riesgo
elevado. Pacientes con grupo sanguineo A fueron descritos en 1953, relacionado con el

Carcinoma Difuso, pero solo con riesgo relativo de 1.2. (1,3)



El Helicobacter pylori, (HP), una bacteria microaerofilica, gram negativa, se ha implicado en
la etiologia del cancer gastrico basado en la observacion de alta incidencia en regiones
donde se presenta mas cancer gastrico. En cerca del 90% de pacientes con cancer de tipo
intestinal se detecta (HP) en la mucosa adyacente al tumor y solo en el 32% de pacientes
con cancer difuso. El riesgo de cancer gastrico parece aumentar con la presencia serolégica
del anticuerpo inmunoglobulina G hacia las proteinas bacterianas de HP y con infeccion por

mas de 10 afos. (1)

El (HP) actla sinérgicamente con los nitratos en la induccion de Cancer Gastrico. La OMS lo
considera un Carcinogenético siendo uno de varios cofactores. Del 70 al 80% de los
africanos de Oeste estan infectados con HP pero padecen poco cancer gastrico, lo que se
conoce como el “Enigma Africano”. La erradicacién del HP puede disminuir el cancer

gastrico en pacientes con lesiones precancerosas. (2)

Los pélipos gastricos casi nunca son precursores de cancer gastrico. Los Polipos
hiperplasicos, que son los méas frecuentemente encontrados en el estbmago son benignos.
Los adenomas vellosos que representan solo el 2% de todos los pélipos gastricos, tienen
potencial maligno en el mismo poélipo y en otras regiones de la mucosa. La anemia
perniciosa se asocia a incidencia de 10% de cancer gastrico, un riesgo 20 veces mayor de la
poblacion general. La gastrectomia por razones benignas esta asociada a un incremento de
cancer del mufibn gastrico de 0.5 veces mas que pacientes no gastrectomizados. En
pacientes con cancer gastrico hasta el 55% tienen sobre expresion de p53; sin embargo, no
se ha establecido relacion entre p53, profundidad de la lesion, afectacion ganglionar o

supervivencia. (1)

Epidemiologia

En EE.UU. se diagnostican 21,700 casos nuevos al afio y 12,800 muertes, ocupando el
décimo lugar en frecuencia. Su incidencia ha disminuido desde la década de los treintas
cuando era la mas reportada. Existen importantes variaciones geograficas en la frecuencia
de cancer géastrico. En EE.UU. la tasa es de 10 casos X 100,000, mientras que en Japon es
de 78X100, 000 (1). Las tasas mas altas se encuentran en Nagasaki 88X100, 000 y Myagi,
Japén con 80X100, 000. En América Latina, en Costa Rica 59X100, 000, en Sao Paulo,



Brasil 54X100, 000 y en Cali, Colombia 50X100, 000. La menor incidencia en el mundo se
encuentra en Kuwait con 4X100, 000. (3)

En Guatemala segun datos de Globocan para el 2002 se presentaron 217 casos en hombres
con tasa de 6.7X100,000 y 175 en mujeres con una tasa de 5.2X100, 000. (4)

En el registro hospitalario del Instituto de Cancerolégica para el afio 2005 se diagnosticaron
un total de 2,598 casos de cancer, masculino 680 y femenino 1918. Del aparato Digestivo
330 casos para un 12.7%; estobmago masculino 71, (10.4%) ocupando el primer lugar en
frecuencia e igual a cancer préstata. Mujeres 54, (2.8%) después canceres de cervix, mama,
piel, ovario, Utero. En las personas mayores de 45 afios ha habido un incremento de 73
casos en 1996 a 125 en 2005. (5). En el registro del departamento de Guatemala para los
afios 1995-1997 se presentd una tasa en hombres de 5.9X100, 000, siendo 9 casos, 11.3%,
ocupando el primer lugar en frecuencia; en mujeres 4X100, 000, 94 casos, (4.4%) después
de cervix, mama y piel; mortalidad 311 casos en hombres con tasa de 18.73X100, 000 Y
362 mujeres con tasa de 16.17X100, 000. (6)

Anatomia Patol6gica

Los Adenocarcinomas Gastricos se origina en las células productoras de moco de la mucosa
gastrica, casi nunca a partir de células productoras de acido. Es un tumor agresivo que se
extiende estructuras adyacentes y se disemina por vias linfaticas y hematégena. La
extension del tumor a la serosa gastrica da lugar a la implantacion de tumor en el Peritoneo y
estructuras pélvicas. (1) Segun la descripciébn de Lauren existen 2 tipos histologicos,
intestinal y difuso. El primero se observa en grados de alta incidencia de cancer gastrico y
generalmente son bien diferenciados, de gente mayor y se considera epidémico; el segundo,
son tumores generalmente poco diferenciados de gente mas joven, se presentan en paises
con incidencia baja y se considera endémico. (3). Los de tipo intestinal presentan las
variedades papilar, glandular y tubular, estan asociados con metaplasia o gastritis cronica.
El tipo difuso se presenta en pacientes sin antecedentes de gastritis. Raramente se
presentan carcinomas indiferenciados y carcinomas neuroendocrinos. Microscépicamente
se presentan los tipos ulcerativo, 75%, polipoide, 10%, escirro, 10%, superficial, 5%. En el
pasado la mayoria de los canceres gastricos se originaban en el antro. Sin embargo, de

1980 a 1990 ha habido un aumento de tumores del cardias, representando el 40%. Un 9%



afecta la totalidad del estomago a lo que se denomina Linitis Plastica, de prondstico sombrio.

Son mas frecuentes en la curvatura menor que en la mayor. (1)

Presentacion Clinica

Los sintomas de cancer gastrico son muy inespecificos en etapas iniciales y cuando se
presentan, en forma que hacen sospechar la enfermedad, son sugestivos de enfermedad
avanzada. La edad de presentacion por lo general es la quinta y sexta década de la vida.

Afecta por lo general a hombres y mujeres en una proporcién de 2 a 1.5. (7)

El diagndstico clinico de cancer gastrico, cuando se encuentra en fase precoz, es muy dificil,
debido a lo inespecifico de su sintomatologia. Es en esta etapa la mayor esperanza de
sobrevida que tiene el enfermo, por su elevado indice de resecabilidad y curabilidad. El
cancer gastrico temprano es practicamente asintomatico y en la mayoria de los casos es
descubierto de manera casual, al practicar una endoscopia digestiva alta por causas
inespecificas como dispepsia, malestar epigastrico, nauseas, sensacion de plenitud; por eso
la endoscopia alta debe ser el procedimiento inicial en la valoracibn de todo sujeto
dispéptico. (7)

En la mayoria de los casos, el diagnéstico se realiza en fase tardia o cuando hay metastasis,
lo que ensombrece el prondstico del paciente. Los sintomas de presentacion de un cancer
gastrico avanzado son: dolor abdominal, pérdida de peso, anorexia, debilidad y fatiga. Con
el tiempo, vomitos, signos de obstruccidn intestinal; ninguno de los cuales son especificos de

esta patologia.

Algunos pacientes presentan sintomas y signos de una lesién con localizacién especifica.
La Disfagia indica un tumor en cardias y extensién es6fagogastrica. La sensacién de plenitud
gastrica puede indicar un tumor que infiltra la pared gastrica reduciendo su distension.
Vomito persistente se presenta en un carcinoma del antro con obstruccion del Piloro. La
paralisis de la cuerda vocal izquierda, la tos persistente, sugieren metéstasis con

fistulizacion, hemoptisis, etc. (7)

Un 5 a 10% de las pacientes con cancer gastrico pueden tener molestias similares a los
enfermos con Ulcera péptica clasica. Otro 10% tienen sintomas inespecificos de enfermedad

cronica, como anemia y debilidad. (7)



Un pequefio numero de enfermos debutan con problemas abdominales agudos, como
hemorragia gastrointestinal alta masiva, obstruccion aguda del es6fago o del piloro o con
perforacion gastrica. (7)

Al igual que sucede con la historia clinica, el examen fisico rara vez ayuda, salvo cuando hay
signos de enfermedad avanzada y a menudo incurable. La observacion va en busca de
anemia, distensién abdominal, masas y la fascie del paciente. La palpacién va en busca de
adenopatias, principalmente supraclaviculares, principalmente el ganglio de Virchow,
adenopatias axilares, inguinales, ganglios epitrocleares. Es importante también la palpacion
adecuada del abdomen en busca de masas o0 visceromegalias, especialmente en los anexos
del tubo digestivo como higado, bazo, vesicula biliar que al estar aumentados de tamafio

sugieren diseminacién de la enfermedad. (7)

Es importante realizar un examen pélvico ginecoldgico para la ubicaciébn de masas ovaricas
palpables que sugieran metastasis o tumores como el tumor de Krukemberg. El tacto rectal
es imperativo. La presencia de una zona de endurecimiento en el fondo de saco de Douglas
(anaquel de Blummer) es sugestivo de metéstasis. La hepatomegalia, la existencia de
ascitis o ictericia son signos de enfermedad avanzada. (7)

No siempre un cancer gastrico palpable indica incurabilidad. A veces son elegibles para una
extirpacion quirtrgica, pero generalmente este hallazgo es de mal pronéstico. Cuando hay
diseminacion peritoneal puede haber implantes en todo el intestino y pelvis, que pueden

producir obstrucciones del intestino delgado o grueso, asi como fistulas o perforacion. (7)

En ausencia de signos o sintomas, sin diagnostico de cancer de estbmago, el médico debe
estudiar a todo paciente con sintomas gastrointestinales altos persistentes, sobre todo si se
trata de pacientes de mas de 40 afios. Los examenes de laboratorio, examen de sangre
oculta de heces, estan destinados a descubrir anemia, el estado de inmunidad del paciente y

el estado de nutricion del mismo. (7)

Métodos de diagnostico y estadificacion.
Entre los métodos diagnosticos y estadificadores, ademés de los exdmenes rutinarios y
preoperatorios, los pacientes deben de someterse a Endoscopia Digestiva alta la que provee

informacion sobre las caracteristicas de la lesion, su localizacion y material para estudio



histopatologico. La exactitud diagnostica de la Endoscopia es del 70 al 98% cuando se

toman al menos 7 biopsias. (3).

La tomografia computarizada, (TC), de abdomen y pelvis brinda informacion sobre la
penetracion de la lesion, linfadenopatia, enfermedad peritoneal y metéstasis viscerales,
principalmente higado. (8). Su principal limitacién son los tumores gastricos precoces y
metastasis menores de 5 milimetros peritoneales o en superficie hepatica. La TC helicoidal
con contraste oral e intravenoso podria mejorar su sensibilidad. La exactitud de la TC para
evaluar el tumor es de 66 a 77%. La TC asigna un nuevo estadio en el 25 al 86% de los
pacientes. (1). La resonancia magnética nuclear, (RMN), es comparable o0 minimamente
superior ala TC (2). Sin embargo, se esta estudiando la RMN endoscépica. (7). El papel de

la tomografia con emisién de positrones, PET, no esta bien definido. (2,8).

La ecografia endoscépica es superior a la TC para la identificacion de la penetracion del
tumor, pero inferior para la enfermedad ganglionar. Su exactitud para definir la penetracién

es del 90% y en enfermedad ganglionar 75%. (8).

La citologia peritoneal obtenida por lavado o aspirado de liquido peritoneal puede identificar
a pacientes con carcinomatosis oculta. Esta4 se obtiene por aspiracion percutanea o por
laparoscopia. Este andlisis, relativamente rapido y facil, es posible efectuarlo en el contexto
intraoperatorio. Los pacientes con citologia peritoneal positiva tienen un prondstico similar a
los pacientes con enfermedad visceral o peritoneal; pero la principal preocupacion es la
posibilidad de resultados falsos positivos y que algunos trabajos no confirman el significado
prondstico de la citologia positiva. Por esto, se hacen esfuerzos para mejorar su sensibilidad
y especificidad incluyendo la inmunohistoquimica y la reaccién inversa de la cadena

transcriptasa-polimerasa para el antigeno carcinoembrionario, (CEA) ARMm. (1).

Aproximadamente un tercio de pacientes tendran niveles elevados de CEA y un tercio
tendrdn elevacion de CA 19-9. La combinacién de éstos con el CA 50 aumenta la
sensibilidad, pero su especificidad es baja y tiene principalmente valor pronéstico. Se ha
visto que raramente se eleva en estadios tempranos. (8). EI gen E-cadherin se ha
reconocido en la forma familiar de cancer gastrico, sobre todo en carcinoma difuso, y puede

ser un marcador util. En pacientes con recidiva tiene una sensibilidad del 60% vy



especificidad del 75% (2). El CA 72-4 es especifico para células epiteliales del tubo digestivo

y tiene una sensibilidad del 48% y especificidad del 100%. (7).

La estadificacion laparoscopia es una modalidad més sensible que la TC o el ecografia
endoscopica, (EE) para el carcinoma gastrico, especialmente para detectar metastasis
hepaticas, ganglionares o peritoneales y puede evitar una laparotomia innecesaria en estos
pacientes. (12). La inspeccion laparoscopia de la superficie peritoneal e higado permite la
deteccidon rapida y confirmacién histolégica de metastasis. Estos pacientes ahorran la
laparotomia e irradiacion que no esta indicada en pacientes con enfermedad diseminada.
Tienen una esperanza de vida de solo 3 a 9 meses y raramente se benefician de reseccion
paliativa. En el Memorial Sloan-Kettering y M. D. Anderson encontraron que la laparoscopia
encontré enfermedad metastasica, oculta para la TC, en el 23 al 37% de pacientes. Solo el
2% de estos requirieron laparotomia para paliacién. Asi, el uso de la laparoscopia evitara
una laparotomia no terapéutica en aproximadamente un cuarto de los pacientes. La National
Comprehensible Cancer Network ha integrado la laparoscopia en el algoritmo de

estatificacion para el CA géastrico locoregional y algunos avanzados seleccionados. (30)

La laparoscopia tiene limitaciones en la estadificacion del cancer géstrico; no evalta
tridimensionalmente el higado y la cavidad abdominal, no permite la palpacién de estructuras
para identificar metastasis hepaticas intraparenquimatosas y ganglios perigastricos o
evaluacion de la relaciones del tumor con los grandes vasos sanguineos. La ultrasonografia
laparoscépica se ha propuesto como un medio para superar estas limitaciones y mejorar el
diagndstico. (1, 2,7)

La légica de laparoscopia radica en la baja sensibilidad de TC para detectar metastasis de 5
milimetros o0 menos. Ademas permite el aspirado de liquido ascitico, o lavado peritoneal.
Los pacientes con enfermedad oculta o citologia peritoneal positiva se consideran incurables
y se evita la laparotomia. La laparoscopia se puede efectuar inmediatamente antes de la
laparotomia 0 como procedimiento previo separado. La citologia por estudio transoperatorio

es la principal razon para no hacerla inmediatamente antes. (8)

Se ha encontrado que en pacientes con carcinomatosis peritoneal se encuentra citologia
positiva en 41%. De éstos, el 65% en pacientes con ascitis y 28% en lavado peritoneal. En

ausencia de diseminacién se encuentra citologia positiva en 29% y se relaciona con invasién



a la serosa gastrica y a 6rganos o estructuras adyacentes, carcinomas mucinosos, Borman
IV y estadio IV. Los resultados de citologia son similares mediante la laparoscopia o
laparotomia. La citologia positiva se relaciona con una alta tasa de recurrencia peritoneal y
con peor pronéstico. (13,14). La laparoscopia con citologia peritoneal es una herramienta
segura y efectiva en pacientes con cancer gastrico localmente avanzado, especialmente en
pacientes que reciben quimioterapia neoadyuvante. (15). La quimioterapia intraperitoneal
puede ser usada en pacientes con invasion a la serosa, usando diagndstico genético
cuantitativo en lavados peritoneales antes y después del tratamiento. La negativizacién de
los lavados se relaciona con mejor prondstico. (16). La sobrevida en pacientes con citologia
positiva 0 negativa difiere en forma importante con media de 10.5 meses y 61 meses
respectivamente, siendo un predictor independiente de mortalidad si se relaciona con sexo,
edad, sitio del tumor, histologia y metastasis hepéaticas, pero dependiente de la profundidad
de la invasion. (17,18). La laparoscopia y lavado peritoneal han sido efectuados bajo
anestesia local con una exactitud diagnéstica, en pacientes con T3 y sospecha de implantes
peritoneales, de mas del 90%. EIl estudio de la citologia peritoneal mediante actividad de
Telomerasa es mas sensible como predictor que la citologia peritoneal. (19). La
laparoscopia ofrece alternativas sobre reseccion quirirgica, neoadyuvancia, quimioterapia
paliativa o tratamiento paliativo Unicamente. Puede subir el estadio de la enfermedad hasta
en un 50% y detecta M1 en 31% en pacientes, principalmente en tumores de la unién
esoOfagogastrica, que infiltran todo el 6rgano, pobremente diferenciados, en pacientes de 70
aflos o0 menos, con linfadenopatia por TC mayor de un centimetro y T3 y T4. En pacientes
M1 que reciben quimioterapia sistémica puede proveer informacién subsecuente para decidir
cirugia paliativa. (20, 21,22).

En pacientes T3 y T4 hubo una discrepancia entre laparoscopia y métodos convencionales
de 50%, con estadio menor 15.6% y estadio mayor 34.4%. En 40% se encontr
diseminacion peritoneal insospechada. 47% de los pacientes fueron candidatos a reseccion
quirdargica y el 87% se logré reseccion completa de la enfermedad o hubo residual

Gnicamente microscopico. (23).
El uso de la laparoscopia en padecimientos oncologicos se ha asociado a metéstasis en el

sitio de los puertos; sin embargo, no hay evidencia que la laparoscopia estadificadora se

relacione con metastasis en los sitios de los puertos. (24).
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En conclusion la laparoscopia estadificadora es el método seguro, econdmico y mas util para
estadificar y seleccionar a pacientes para reseccion quirdrgica, con exactitud para determinar
la resecalibilidad del 98.6% y evitando laparotomias innecesarias hasta en el 40%. (25,
26,27).

Se han propuestos muchos sistemas de clasificacion para el cancer géastrico a lo largo del
tiempo. El sistema de clasificacion actualmente usado en casi todo el mundo es el TNM de
la AJCC y UICC y adicionalmente el término R que se utiliza para describir la enfermedad
después de reseccion quirtrgica. Ambos se presentan a continuacion:

Definiciones TNM
Agrupacion por estadios del AJCC

El Comité Estadounidense Conjunto sobre el Cancer (AJCC, por sus siglas en inglés) ha

designado los estadios mediante la clasificacion TNM.

Definiciones TNM
Tumor primario (T)
TX: el tumor primario no puede evaluarse
TO: no hay indicacién de tumor primario
Tis: carcinoma in situ: tumor intraepitelial sin penetracion de la ldmina propia
T1: el tumor invade la lamina propia, muscularis mucosa o0 submucosa
Tla: invade la lamina propia o muscularis mucosa
T1b: invade la submucosa

T2: el tumor invade la muscularis propia

© ®© ® ® ® ® ® @®

T3: el tumor invade tejido conectivo subseroso sin invasion de peritoneo viceral o
estructuras adyacentes

® T4: el tumor invade la serosa (peritoneo viceral) o estructuras adyacentes

® T4a: invade la serosa

® T4b: invade estructuras adyacentes

Ganglios linfaticos regionales (N)

Los ganglios linfaticos regionales son los ganglios perigastricos, que se encuentran alrededor
de las curvaturas mayor y menor, y los ganglios localizados alrededor al lado izquierdo de las
arterias gastrica, hepatica comun, esplénica y celiaca. Para la pN, un espécimen de

linfadenoctomia regional ordinariamente constara de por lo menos 15 ganglios linfaticos. El
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compromiso de otros ganglios linfaticos intraabdominales, como el hepatoduodenal,

retropancredtico, mesentérico y paraadrtico, se clasifica como metéstasis a distancia.

Ganglios linfaticos regionales (N)

. NX: los ganglios linfaticos regionales no pueden evaluarse

. NO: no hay metastasis hasta los ganglios linfaticos regionales*

. N1: metéstasis en 1 a 2 ganglios linfaticos regionales positivos

. N2: metéstasis en 3 a 6 ganglios linfaticos regionales positivos

. N3: metéstasis en mas de 7 ganglios linfaticos regionales positivos
. N3a de 7a 15 NLR

. N3b mas de 16 NLR

* Se debe utilizar la designacion de pNO si todos los ganglios linfaticos examinados

son negativos, independientemente del niamero total que se extirpé y examiné.

Metastasis a distancia (M)

= MX: la metastasis a distancia no puede evaluarse
" MO: no hay metéastasis a distancia
" M1: citologia peritoneal positiva y/o metastasis a distancia

Grado Histoloégico

" Gx: El grado histolégico no puede evaluarse
" G1: Bien diferenciado

" G2: Moderadamente diferenciado

" G3: Pobremente diferenciado

G4: Indiferenciado

ESTADIOS POR AJCC

Estadio O
= Tis, NO, MO
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Estadio IA

" T1, NO, MO
Estadio IB

" T2, NO, MO
" T1, N1, MO
Estadio lla

" T3, NO, MO
. T2, N1, MO
. T1, N2, MO
Estadio llb

" T4a, NO,MO
" T3, N1,M0

" T2,N2,MO

" T1,N3,MO
Estadio IlIA

" T4a, N1, MO
" T3, N2, MO
" T2, N3, MO
Estadio IIB

. T4b, NO, MO
. T4b,N1,M0
. T4a,N2,M0
. T3,N3,M0
Estadio IlIC

. T4b, N2,MO
. T4b, N3, MO
. T4a. N3, MO
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Estadio IV
= Cualquier T, cualgquier N, M1

Descripcidn actual de la magnitud de la reseccién basado en la presencia o ausencia

de enfermedad residual tras la reseccién y la evaluacion patologica de los margenes

Descripcién Extensién macro- o microscépica de enfermedad residual
RO No enfermedad residual

R1 Enfermedad microscopica

R2 Enfermedad residual visible

Tratamiento

Una correcta estatificacion es pre-requisito para decidir el tratamiento 6ptimo del cancer
gastrico. La sobrevida a largo plazo y la calidad de vida son los mejores criterios para
determinar la estrategia de tratamiento. La reseccién quirdrgica ofrece excelente tasas de
sobrevida para pacientes en estadio temprano, Tis o0 T1 y la reseccion del primer relevo
ganglionar, (D1), parece ser suficiente. La reseccion mucosa endoscopica para los Tis
puede ser una alternativa para casos seleccionados. Un abordaje agresivo es necesario
para el tratamiento del cancer gastrico avanzado. La reseccion quirdrgica de los tumores
esta indicada cuando no se confirma enfermedad metastasica. La gastrectomia total es la
eleccion exceptuando los tumores distales que se trata con gastrectomia subtotal. La
esplenectomia esta indicada en tumores proximales avanzados, principalmente los que
presentan invasion tumoral o adherencia al bazo. Su uso rutinario no incrementa la
supervivencia pero si la morbilidad. La pancreatectomia distal debe ser evitada porque se ha
documentado un efecto adverso. La resecciones ganglionar del segundo relevo ganglionar,
(D2), no han mostrado un beneficio en la sobrevida pero si mayor morbilidad. Sin embargo,
las resecciones D2 incrementan las resecciones RO y pueden incrementar la sobrevida en
algunos pacientes seleccionados con ganglios positivos. Resecciones D2 tienen un pequefio
efecto en prevenir la invasion peritoneal y las metastasis hepaticas. (28-1). El Instituto

Nacional de Cancer no las recomienda. (29).
Cada vez se reportan mas casos de gastrectomias mediante laparoscopia, tanto distales

como proximales, algunas enteramente por laparoscopia y otras asistidas. Si bien son series

cortas, demuestran a la laparoscopia como una alternativa a la cirugia abierta con los
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beneficios de la cirugia laparoscopica y sin comprometer la amplitud de los procedimientos

quirurgicos. (30-31).

La sobrevida global a los 5 afios es de 10 a 21% en la mayoria de series occidentales. El
prondstico es mejor en los pacientes que tienen una reseccién con intencién curativa, 24 al
57%. Estas cifras contrastan con el 50% de supervivencia minima reportada en la
bibliografia japonesa. Esto probablemente se deba que en los paises occidentales se ven

mas casos avanzados que en Japon, debido al cribado que se practica en ese pais. (1).

Debido a que la mayoria de pacientes que son sometidos a reseccion gastrica sufren alguna
forma de recurrencia, se necesita de un tratamiento adyuvante efectivo, pero los resultados
han sido inconsistentes. Solo recientemente, el tratamiento adyuvante ha demostrado un
beneficio en la supervivencia con tratamiento combinado de quimioterapia y radioterapia.
Este tratamiento se ha utilizado también, en forma neoadyuvante en pacientes que no son

candidatos iniciales a reseccién quirargica por lo avanzado de la enfermedad. (1).

OBJETIVOS
General
Comparar la utilidad de la Videolaparoscopia Estadificadora con la laparotomia en pacientes
con cancer gastrico en el INCAN.

Especificos

1. Describir los hallazgos de la Videolaparoscopia Estadificadora en pacientes con
Ca. Gastrico en INCAN.

2. Establecer el porcentaje de pacientes en los cuales el procedimiento de

Videolaparoscopia puede evitar una laparotomia innecesaria.

3. Determinar el nimero de casos de cancer gastrico que llegue a sala de
operaciones, en INCAN, durante el afio 2009.

4. Determinar las causas que contraindican la cirugia durante la Videolaparoscopia

estadificadora.

5. Tratar de disminuir el porcentaje de laparotomias en pacientes con cancer gastrico
inoperable.
6. Comparar la estancia hospitalaria de pacientes inoperables sometidos a

videolaparoscopia o laparotomia.
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7. Comparar los costos de videolaparoscopia y laparotomia en pacientes

inoperables.
8. Determina el nimero de complicaciones del procedimiento de laparoscopia.
9. Determinar la clasificacion TNM de los pacientes con cancer gastrico en el INCAN.

MATERIAL Y METODOS

El siguiente trabajo es un estudio descriptivo, prospectivo y de corte longitudinal con
inclusién de casos del primero de enero al 31 de diciembre del 2009, que se realizd en el

Instituto de Cancerologia en la unidad Ill que ve la patologia gastrointestinal.

La poblacién a estudiar fueron los pacientes con diagnéstico de cancer gastrico y que no
tuvieron datos de inoperabilidad clinicos o por tomografia. Se excluyeron pacientes fuera del
afio 2009, los que no acepten el procedimiento o con otros diagndsticos como linfomas

gastricos o tumores del estroma.

Todos los datos del estudio se recabaron en una boleta de recoleccién de datos.

Al finalizar la recoleccion de datos se revisaron todas las boletas y se tabularon los
resultados en forma de porcentajes elaborando tablas y gréaficas. Se estudid, principalmente,
la operabilidad y la inoperabilidad, pero también edad, sexo, localizacion anatomica del

tumor en el estbmago, estadios, variedad histologica, complicaciones.

En el INCAN ya esta protocolizado el manejo de céncer gastrico y este incluye la
videolaparoscopia previa a la laparotomia, de tal forma que todo paciente con cancer
gastrico, que serda llevado a sala de operaciones, se le entera y acepta el procedimiento.
Debido a lo expuesto no es necesario hoja de consentimiento informado para el estudio ya
gue se estudiaron los resultados de un procedimiento que ya es rutina. El procedimiento de
videolaparoscopia estadificadora incluye:

1. Colocar un puerto umbilical para la cAmara, mediante esta se visualiza el higado y
toda la cavidad peritoneal en busca de metastasis o ascitis. Si se demuestran se termina el
procedimiento.

2. Si durante la visualizacion no se encuentran datos de inoperabilidad se coloca otro

puerto epigastrico y a través del mismo se aspira ascitis, si fuera escasa, o se realiza lavado
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peritoneal con 250cc de solucion salina. En ambos casos se envia el liquido estudio

transoperatorio de citologia y si es positiva se termina el procedimiento.

Variable
VARIABLE CONCEPTO INDICADOR ESCALA /VALOR
Se expresa como el periodo 10-19 20-29
de tiempo (afios cumplidos) . _ 30-39 40-59
EDAD Expediente clinico
que ha pasado desde el 60-69 700
nacimiento mas
Condicion fenotipica que
o . . Hombre
SEXO distingue al macho de la Expediente clinico MU
ujer
hembra :
Ausencia de metéstasis, . .
. S expediente clinico y
Operabilidad ascitis o invasion a érganos OPERABLE INOPERABLE

irresecables

resultado de VDLP

INOPERABILIDAD

Presencia de metastasis,
ascitis o invasion a 6rganos

irresecables

expediente clinico y
resultado de VDLP

OPERABLE INOPERABLE

Sitio anatdémico

Se refiere a union
esofagogastrico, fondo,

cuerpo o antro.

expediente clinico

Frecuencia de presentacién

y operabilidad segun sitio.

Complicaciones

Se refiere a complicaciones

de la video laparoscopia o

Expediente Clinico

Frecuencia de

complicaciones

laparotomia
Histologia Se refiere a la variedad Expediente Clinico Frecuencia de
histolégica adenocarcinoma,
carcinoma indiferenciado o
carcinoma neuroendocrino
TNM Se refiere a la clasificacion Expediente Clinico Frecuencia de cada

internacional en 4 estadios.

estadio.
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RESULTADOS

Se estudiaron los casos de cancer géastrico considerados clinicamente operables y que se
sometieron a procedimiento quirurgico de Enero a Diciembre del afio 2009.

Se encontraron un total de 46 casos de los que se descartaron 3, uno por diagnéstico
histologico final de linfoma y 2 de GIST. Quedando un total de 43 casos.

Tabla 1
Sexo
Sexo Femenino 17
Sexo Masculino 26
Grafica 1

Sexo No. 43

HSexo

Femenino
ESexo

61%

Fuente: Archivo clinico, INCAN

Se encontré mayor un nimero de pacientes de sexo masculino, 26, 61% y 17 mujeres, 39%.

Tabla 2
Edad
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RANGO TOTAL
20-29 1
30-39 3
40-49 10
50-59 12
60-69 10
70-79 6
80-89 1
Grafica 2
No. 43

Edad

14

12

10

8

6

4

' u

o ML =

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89

Fuente: Archivo clinico, INCAN
El rango de edad fue entre 20 y 89 afios pero la mayoria de pacientes se presentaron entre
los 40 y 69 afios.

De los 43 pacientes 23 fueron sometidos a videolaparoscopia estadificadora de los cuales 10
fueron inoperables evitandoles laparotomia exploradora, aunque a 3 se les efectuo
derivacién con cirugia abierta.
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13 fueron operables segun la videolaparoscopia de los cuales Unicamente 3 fueron
inoperables durante laparotomia debido a metastasis peritoneales, fijeza de la lesion y
extension a otros Organos, que no se detectaron durante la videolaparoscopia, lo que
representa un 23% de fallo de procedimiento, aunque la fijeza de la lesion no puede ser
evaluada mediante videolaparoscopia.

Grafica 3
Cirugias Realizadas No. 43

23.5

23
22.5 -+

22
21.5 -+

21
20.5 +

20
19.5 -

19
185 - ,

Con VDLP SinVDLP

Fuente: Archivo clinico, INCAN

23 pacientes sometidos a videolaparoscopia, 53% y 20 a laparotomia, 47%.

Tabla 3
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NO OPERABLES CON VDLP No. 10

Ascitis

Mets hepaticas

Mets peritoneales

o0 L b

Citologia positiva

Grafica 4

NO Operables con VDLP No. 10

O B N W kU o o~

Ascitis Mets hepaticas Mets peritoneales  Citologia positiva

Fuente: Archivo clinico, INCAN
Los pacientes no operables con laparoscopia fueron 10 y presentaron distintos hallazgos que

contraindicaron cirugia, algunos presentaban mas de un hallazgo.

Tabla 4

NO OPERABLES SIN VDLP No. 8
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Fijeza

Mets hepaticas

Mets peritoneales

Citologia positiva

N| B W W b

Ascitis
Grafica 5
. No. 8

NO Operables sin VDLP
4.5
A
35
3
2.5
2
15
1
0.5

0 T T T
Fijeza Mets hepaticas Mets Citologia Ascitis
peritoneales positiva

Fuente: Archivo clinico, INCAN

20 pacientes no fueron sometidos a Videolaparoscopia por distintas razones, principalmente
disponibilidad de equipo, de CO2 y por cirugia previa. De éstos, 12 fueron operablesy 8
inoperables que representa el 40% de los pacientes en los cuales se pudo evitar la
laparotomia, excepto en 4 que fueron inoperables por fijeza del tumor. Algunos pacientes

presentaban mas de un hallazgo.

Gréfica 6

Total de Pacientes No. 43

14
12

10_ .
Sl e __
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Fuente: Archivo clinico, INCAN

Del total de pacientes 23 se sometieron a laparoscopia 10 fueron operables, 10 inoperables
y 3 operables por la laparoscopia pero resultaron inoperables en la laparotomia. 12 fueron
operables con laparotomia y 8 inoperables.

Tabla 5
Localizacion No. 43
Antro 19
Cuerpo 14
Cardias 5
Fondo 2
Linitis 3

Grafica7
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Localizacién No. 43
20 - v
15 A
10
i .
: —
y e s
0 - T T T T l”

Antro Cuerpo Cardias Fondo Linitis

La localizacién mas frecuente fue el antro, seguido de cuerpo y cardias.

12%.

Tabla 6
TIPO HISTOLOGICO TOTAL 43
Adenocarcinoma 38
Ca. Indiferenciado 4
Ca. Neuro endocrino 1
Grafica 8
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Tipo Histologico No. 43

Adenocarcinoma Ca. Indiferencial Ca. Neuroendocrino

Fuente: Archivo clinico, INCAN

El adenocarcinoma se presentd en 38, (88%) y fue la histologia mas frecuente.

No se presentdé ninguna complicacibon o muerte derivadas del procedimiento de
videolaparoscopia o laparotomia sin ningun otro procedimiento.

Tabla 7

ESTADIOS. Total de Pacientes

ESTADIOS NUMERO PORCENTAJE No. 43
| 2 5%
Il 8 19%
I 14 33%
v 19 44%
TOTAL 43 100%
Grafica 9
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20
18
16
14
12
10

Lo B O N = ) B # s

ESTADIOS

No. 43

Fuente: Archivo clinico, INCAN

En el total de los pacientes predominé el estadio IV con 44% vy el Ill con 33%

Tabla 8

ESTADIOS. Pacientes Operables

No. 22

ESTADIOS NUMERO PORCENTAIJE
[ 2 9%
I 8 36%
I 10 45%
v 2 9%
TOTAL 22 100%
Grafica 10
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ESTADIOS No. 22

PACIENTES OPERABLES

12

10

2 . .

Fuente: Archivo clinico, INCAN
En pacientes operados el estadio Il fue el mas frecuente con un 45% y el estadio Il con 36%.

Tabla 9

No. 21

ESTADIOS. Pacientes Inoperables

ESTADIOS NUMERO PORCENTAIJE
I 0 0%
Il 0 0%
i 3 14%
v 18 86%
TOTAL 21 100%
Grafica 11
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ESTADIOS PACIENTES No. 21
INOPERABLES

20
18
16
14
12
10

o N B O

Fuente: Archivo clinico, INCAN

En los pacientes inoperables predomino el estadio IV con 86%.

DISCUSION

El andlisis de estos resultados confirma la utilidad de la videolaparoscopia estadificadora
para evitar la laparotomia en el manejo del Cancer Gastrico, ya que evitd la laparotomia
exploradora en el 44% de los pacientes y predijo la operabilidad en 20 de 23 pacientes,
representando el 87% de los pacientes con un fallo del 13%.

Solo 3 pacientes fueron operables con videolaparoscopia e inoperables a la laparotomia, 1
por extension a otros érganos y otro por metastasis peritoneales, otro por fijeza, situacion

gue no es posible establecer por la videolaparoscopia.

Los pacientes inoperables por videolaparoscopia presentaron metastasis peritoneales,

hepaticas, ascitis o citologia positiva.

Por otro lado, en los pacientes no sometidos a videolaparoscopia se confirma el alto indice

de inoperabilidad que con estos datos representa el 40%. La mitad de los pacientes
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inoperables que se sometieron directamente a la laparotomia pudieron haber sido
detectados mediante videolaparoscopia ya que presentaban metastasis hepaticas,
peritoneales, ascitis o citologia positiva.

Los casos se presentaron principalmente en pacientes entre 40 y 69 afios con una media de
55.

El sexo masculino fue el predominante con un 61% de los casos.

La localizacion fue mayor a nivel antral con 44% de los casos Yy la histologia mas frecuente
fue adenocarcinoma que representd el 88% del total.

La estancia hospitalaria, 24 horas y los costos del procedimiento fueron iguales si se somete
al paciente a laparoscopia o laparotomia sin ningun otro procedimiento paliativo.

No se presentaron complicacion derivadas de la laparoscopia o de la laparotomia sin haber

efectuado otro procedimiento.

Los estadios clinicos en los 43 pacientes estudiados fueron avanzados, predominando el
estadio IV con 44%, seguido del Il con 33%. Sin embargo, al estudiar los pacientes
operables e inoperables por separado se ve que en los pacientes operables predomina el
estadio Ill con 45% y el Il con 36% y en los pacientes inoperables predomina el estadio IV
con 86% seguido del estadio 11l con el 14%.

Si se hubiera efectuado videolaparoscopia en los 43 pacientes se podria haber detectado
inoperabilidad en 4 mas y en otros 4 no se hubiera detectado ya que fueron inoperables por
fijeza, tomando en cuenta estos datos obtendriamos prediccién de la operabilidad en 36 de
43 pacientes que representa el 83.7% y un fallo de 16.3%

Los datos obtenidos en el presente estudio concuerdan con los datos reportados por
estudios similares mencionados con anterioridad, al igual que los datos epidemiol6gicos son

los esperados para un pais como el nuestro.

CONCLUSIONES
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1. Durante el afio 2009 un total de 43 pacientes con cancer gastrico fueron llevados a
cirugia, a 23 se les practicé videolaparoscopia y 20 fueron llevados a laparotomia

exploradora.

2. De los 23 pacientes sometidos a videolaparoscopia por cancer gastrico 13, 57%, no
mostraron hallazgos que contraindicaran la cirugia; 10, 43%, mostraron datos que

contraindicaban la cirugia.

3. De los 20 pacientes sometidos a laparotomia 8 fueron inoperables representando el

40% y se practic6 laparotomia innecesariamente.

4. El procedimiento de videolaparoscopia estadificadora es un procedimiento Util para
evitar laparotomias innecesarias en pacientes con cancer gastrico clinicamente operables,
ya que evito laparotomia exploradora en el 44% de los pacientes y predijo la operabilidad en
el 87%.

5. Los principales hallazgos de la laparoscopia en pacientes inoperables fueron
metastasis peritoneales, hepaticas, ascitis y citologia positiva para células malignas.

6. Se evitaron 10 laparotomias innecesarias en los pacientes sometidos a
videolaparoscopia y se pudieron evitar 4 mas en los sometidos a laparotomia, por lo que se
podria haber evitado 14 laparotomias del total de pacientes inoperables que representa el
78%.

7. El procedimiento de videolaparoscopia es un procedimiento econémico ya que sus

costos son iguales a una laparotomia sin ningun otro procedimiento.

8. La estancia hospitalaria en pacientes inoperables sometidos a videolaparoscopia o

laparotomia es igual, 24 horas.
9. El procedimiento de videolaparoscopia estadificadora es un procedimiento seguro

debido a que no se presento ninguna complicacion derivada del mismo en los 23 pacientes

gue sometieron a este procedimiento.

30



10. En el total de los pacientes estudiados predominaron estadios clinicos avanzados, I
y IV que representan el 77%. Sin embargo, en los pacientes operables la mayoria fueron

estadios Il y Ill, 81% y en los pacientes inoperables la mayoria estadio 1V, 86%.

RECOMENDACIONES

1. Usar la videolaparoscopia estadificadora como procedimiento rutinario en los

protocolos de manejo de cancer gastrico clinicamente operable.

2. Promover educacién de la poblacion y campafias de deteccién temprana de cancer

gastrico para lograr diagnosticarlo en etapas mas tempranas.

3. Estimular estudios similares con el objeto de incrementar el nUmero de casos

estudiados y asi validar mejor los resultados obtenidos.
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Boleta de recoleccion de datos del estudio Video laparoscopia Estadificadora en
Céancer Gastrico
Datos Generales

Iniciales del paciente: No. Expediente:

Edad: Sexo: Fecha de procedimiento:

Resultado de Patologia:

Sitio Anatoémico:

TNM:

Datos del Procedimiento

Hallazgos

Operables: Procedimiento:

Inoperable: Ascitis: Metéastasis hepaticas:
Metéstasis Peritoneales: Citologia:

Laparotomia Paliativa: Procedimiento:

Operable por VDLP, pero inoperable en Laparotomia:

Causa: Procedimiento:

Complicaciones:

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis

titulada: “Utilidad de la video laparoscopia Estadificadora para evitar Laparotomias

innecesarias en pacientes con Cancer Gastrico clinicamente operable en el Instituto de

Cancerologia, INCAN” para propésitos de consulta académica. Sin embargo, quedan

reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo

diferente al que se sefiala lo que conduzca a su reproduccion o comercializacion total o

parcial.
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