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RESUMEN

Antecedentes: El adenocarcinoma gastrico es una neoplasia que ocupa el
segundo puesto como muerte relacionada a cancer en todo el mundo con tasas de
supervivencia alrededor del 30% en paises desarrollados, en Ecuador las ultimas
estadisticas son del afio 2015, con la incidencia de cancer digestivo en la poblacion
masculina ocupa el ler lugar con un 24.2%, mientras que en la poblacion femenina
ocupa el 4to lugar con un 14.97%. Sin distribucion poblacional por provincias.
Objetivo: Determinar la supervivencia y complicaciones postgastrectomia en
pacientes con adenocarcinoma gastrico atendidos durante el periodo del 2015 al 2020
en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo Guayaquil-Ecuador. Materiales y métodos:
Se realizd un estudio de cohorte transversal, retrospectivo mediante la consulta de
historias clinicas en el AS400 y de tipo observacional en el Hospital de Especialidades
Teodoro Maldonado Carbo con un universo de 1049 pacientes que cumplen criterios
y de los cuales se extrajo una muestra aleatoria significativa de 282 pacientes.
Resultados: Para representar la sobrevida total de los pacientes se utilizé el indice
de Kaplan-Meier el cual evidencié que la mortalidad es elevada en los primeros meses
de tratamiento, obteniendo asi un promedio de 27 meses de sobrevida global y la
supervivencia en 23% de la poblacion Conclusion: El cancer de estbmago en nuestro
pais posee una amplia mortalidad del 76% posterior al diagnostico, incluso mucho

mas grave que las publicadas por la OMS y la ASCO.

Palabras clave: Adenocarcinoma gastrico, supervivencia, complicaciones,

gastrectomias, neoplasia
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ABSTRACT

Background: Gastric adenocarcinoma is a neoplasm that ranks second as cancer-
related death worldwide with survival rates around 30% in developed countries, in
Ecuador the latest statistics are from 2015, with the incidence of digestive cancer in
the The male population ranks 1st with 24.2%, while the female population ranks 4th
with 14.97%. Without population distribution by provinces.Objective: To determine
the survival and postgastrectomy complications in patients with gastric
adenocarcinoma treated during the period from 2015 to 2020 at the Hospital Teodoro
Maldonado Carbo Guayaquil-Ecuador. Materials and methods: A retrospective,
cross-sectional cohort study was carried out by consulting clinical records in the
AS400 and of an observational type at the Hospital de Especialidades Teodoro
Maldonado Carbo with a universe of 1049 patients who met criteria and from which a
significant random sample of 282 patients. Results: To represent the total survival of
the patients, the Kaplan-Meier index was used, which showed that mortality is high in
the first months of treatment, thus obtaining an average of 27 months of overall survival
and survival in 23% of the population. Conclusion: Stomach cancer in our country
has a high mortality rate of 76% after diagnosis, even much more serious than those

published by the WHO and ASCO.

Key words: Gastric adenocarcinoma, survival, complications, gastrectomies,

neoplasia
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INTRODUCCION

La variabilidad del cancer gastrico a nivel mundial es amplia. Es la neoplasia
maligna mas comun y de mal pronéstico, ocupa el segundo puesto como muerte
relacionada a cancer en todo el mundo y muy a pesar de todas las técnicas modernas
de diagndstico y tratamiento, su tasa de supervivencia a 5 afios es del 31%(1). En
base a las estadisticas publicadas por Solca en el afio 2015, la incidencia de cancer
digestivo en Ecuador fue de 17.8% en hombres y 15.3% en mujeres (2), mientras que,
en la poblacibn Guayaquilefia, los hombres ocupan el ler lugar con un 24.2%,
mientras que en la poblacion femenina ocupa el 4to lugar con un 14.97% de
incidencia. Con respecto a la mortalidad general de la poblacién indican que el cancer
digestivo ocupa el primer lugar con un 14% durante el afio 2014. (3) (4)

Es una enfermedad con inicio insidioso y asintomético en absoluto hasta que se
encuentra en estadios muy avanzados y el manejo debe ser agresivo, con la primera
opcion de abordaje quirdrgico que de acuerdo con la union internacional para el
control del cancer (UICC), aconseja primero la reseccion quirdrgica con margenes
limpios analizados histopatolégicamente y con posteriores ciclos de quimioterapia
para mejor tratamiento y seguimiento(5), contemplando de esta forma, una mayor
probabilidad de erradicacién y mejor supervivencia a largo plazo en casos de
deteccion precoz con mayor prevalencia del tiempo libre de enfermedad. La
valoracién precoz es imprescindible por los principales métodos de diagnéstico, los
cuales abarcan las imagenes, endoscopia y la muestra histopatologica de tejido
favorable con un 75% aproximadamente, a partir de la diseminacion en el tejido
gastrico y linfatico la supervivencia disminuye drasticamente y con posibilidad de
recurrencia y metastasis (6). El abordaje quirdrgico radical que se emplea genera
multiples complicaciones para los pacientes ya secundaria a la misma cirugia o como
parte de las consideraciones clinico-nutricionales que debe mantener el paciente
posterior al procedimiento (7). Después de la revision estadistica, el problema de
estudio a definir es la supervivencia y complicaciones postgastrectomia en pacientes
con adenocarcinoma gastrico atendidos durante el periodo del 2015 al 2020 en el
Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Siendo esta investigacion de tipo observacional
monoceéntrico y cuya informacion fue recolectada de forma retrospectiva por lo que es

considerada como la principal falencia del estudio.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la supervivencia y complicaciones postgastrectomia en pacientes con
adenocarcinoma gastrico atendidos durante el periodo del 2015 al 2020 en el Hospital

Teodoro Maldonado Carbo Guayaquil-Ecuador.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la edad, tiempo de sobrevida en meses y sexo de los pacientes del
estudio.

2. ldentificar el tipo de cirugia a la cual fueron sometidos los pacientes.

3. Comparar la estadificacion TNM y la localizacion del tumor de los pacientes.

4. Especificar las complicaciones a corto y largo plazo de la gastrectomia.



JUSTIFICACION

Se requiere conocer el porcentaje de supervivencia del adenocarcinoma géstrico y
complicaciones postgastrectomia en pacientes con adenocarcinoma gastrico
atendidos durante el periodo del 2015 al 2020 en el Hospital Teodoro Maldonado
Carbo Guayaquil-Ecuador de las principales complicaciones mediatas e inmediatas
de la gastrectomia con el fin de proveer un porcentaje estadisticamente significativo
y actualizado en relacion al tiempo de vida y sugerente de la calidad de vida de los
pacientes sometidos a cirugia con el fin de proveer nueva informacion en el

tratamiento de esta patologia.

APLICABILIDAD Y UTILIDAD DE LOS RESULTADOS DEL ESTUDIO

Este estudio es beneficioso porque provee informacion valiosa acerca de la
mortalidad del adenocarcinoma gastrico con retrospectiva a 5 afios ademas de las
principales complicaciones que presentan los pacientes sometidos a gastrectomia
previo al tratamiento quimioterapico, lo cual brinda una oportunidad para los cuidados

postoperatorios y promocion para deteccion precoz de esta patologia.



MARCO TEORICO

CAPITULO I: Adenocarcinoma gastrico

Es una neoplasia del tejido gastrico con crecimiento descontrolado e indiferenciado.
Su origen proviene de un tumor maligno de la mucosa gastrica (la capa mas interna
del estdmago). Se relaciona el “adenocarcinoma” casi exclusivamente a los términos
carcinoma gastrico o neoplasia maligna de estomago debido al tipo histoldgico, ya
gue, en comparacién con otros tipos, la incidencia de adenocarcinoma es del 90 al
95%. El porcentaje restante corresponde a los tumores provenientes del estroma
gastrointestinal (GIST), sarcomas, neuroendocrinos o linfomas.

Epidemiologia

De acuerdo a la Organizacién mundial de la salud en su programa GLOBOCAN en el
2018 proyecto los datos del cancer de estbmago mundial obtuvo una incidencia de 1
033 701 de los cuales la poblacion masculina obtuvo 683 754 (15.7%) nuevos casos
y la femenina 349 947 (7.0%) casos y su mortalidad fue de 782 685 personas de las
cuales 513 555 (11.1%) fueron hombres y 269 130 (8.2%) fueron mujeres. Segun la
Organizacion Panamericana de la Salud en Latinoamérica durante el afio 2018 el
cancer de estdmago produjo 50 052 casos nuevos de los cuales 29 720 (12.7%) casos
corresponden a hombres y 20 332 (6.9%) casos corresponden a mujeres; con una
mortalidad anual de 38 272 personas de las cuales posee una incidencia mayor en
los hombres con 23 323 (11.1%) a diferencia de las mujeres con 14 949 (8.2%). Por
lo tanto, se puede inferir que el 60% de las muertes por causa de carcinoma de
estbmago la poseen los hombres. Con los datos mencionados se puede proyectar
gue para el afio 2030 se generara una incidencia de 138.000 casos y la mortalidad
ascendera a 107.000 personas. (8)

En relacion mas estrecha al area de estudio, la Sociedad de Lucha contra el cancer
publicé en el afio 2015 que la incidencia de cancer digestivo en la poblacién
Guayaquilefia, clasificAndose en masculino y femenino tomando los siguientes
resultados: 24.2% y 14.97% respectivamente, colocandose de esta forma como el

mas incidente en los hombres y dentro del top 5 en el caso de las mujeres. La



mortalidad de la poblacion general esta en 14% siendo este el cancer con mayor

mortalidad poblacional en el pais.

Etiologia

La etiologia de este cancer va a depender de las diferentes localizaciones, factores
de riesgo y las diferencias histoldgicas. En el occidente es mas comun la tumoracion
del tercio proximal en personas de tercera edad, hombres y de tipo ampliamente
diferenciados; inclusive el riesgo puede aumentar en pacientes obesos y con reflujo
gastroesofagico En los paises de tercer mundo y en vias de desarrollo la infeccion
persistente de Helicobacter pylori genera de 2 a 3 veces mayor riesgo de producir
adenocarcinoma de tipo intestinal en la region distal del estbmago. Existen otros
factores de riesgo de tipo ambiental y dietético que aumentan el riesgo de neoplasia,
favorablemente la mayoria son modificables y por lo tanto con pequefios cambios en
el estilo de vida se puede disminuir considerablemente el riesgo. (9)

Historia natural de la enfermedad

La diferenciaciébn empieza cuando una célula del epitelio gastrico altera su estructura
de ADN produciendo una diferenciaciébn en su estructura, replicacion y apoptosis
normal, estas a su vez empiezan a formar una masa tumoral con una invasion in situ
luego con las demas capas gastricas y terminando en diseminacion hematdgena y
linfatica hacia otros tejidos de los 6rganos subyacentes creando metastasis cercanas
y a distancia. La cadena patolégica del adenocarcinoma del tipo intestinal se
encuentra bien estudiada y toma el nombre de “cascada de Correa” que empieza con
dafo leve no atréfico de la mucosa gastrica que es el resultado de la inflamacion e
infiltracion linfoidea a la mucosa con la lesion a las células epiteliales y se continta
atrofia multiforme, en la cual, empieza la apoptosis de las células normales epiteliales
y se prolifera nuevas células mas delgadas, posterior ocurre la metaplasia intestinal
afectando ya el ndcleo de las células adenomatosas y el borde en cepillo;
obteniéndose 2 formas de presentacion tipo 1 o completa y tipo 2 o incompleta, que
en poco tiempo generan displasia que inclusive en este punto aun puede ser

reversible, las de bajo grado malignidad en 23% de los casos y cuando se vuelve de



alto grado la proporcion aumenta de 60 a 80% de probabilidad y al final la neoplasia,

dando como resultado un cambio de arquitectura total con nacleos indiferenciados y

mutaciones continuas sin apoptosis. (10)

Factores de riesgo

Para describir correctamente los diversos factores vamos a dividirlo en 3 categorias,

factores no modificables, modificables y lesiones premalignas. (11)

Factores modificables

Sobrepeso

Alta ingesta de sal o conservantes

Exposicion a nitrosaminas

Consumo regular de alimentos curados o ahumados
Baja ingesta de frutas y vegetales frescos

Consumo excesivo de alcohol o tabaco

Operaciones gastricas previas: como un mufidn gastrico.
Infecciones bacterianas o virales asociadas.

Exposiciones laborales y ambientales.

Factores no modificables

Edad avanzada

Sexo masculino

Antecedentes de anemia perniciosa: por déficit de vitamina B12 asociada
aclorhidria.

Enfermedad de Menetrier: investigaciones indican un 10% de riesgo adicional.
Grupo sanguineo A: de acuerdo a varios estudios observacionales se
diferencié una incidencia mayor del 10%.

Antecedentes familiares de cancer gastrico

Predisposicion genética



Lesiones premalignas

Infeccidn por Helicobacter Pylori: factor de riesgo indirecto principal puesto que
supone el triple de probabilidades de padecer cancer gastrico especialmente
en cuerpo y antro si se mantiene la seropositividad por larga data ya que
provoca gastritis cronica, atrofia e inflamacion asintomatica, pero con cambios
progresivos.

Polipos gastricos adenomatosos: riesgo de 10 al 20% Unicos mayores de 2cm
y si son multiples el riesgo aumenta.

Gastritis: el riesgo aumenta con la edad y puede ser crénica o atrofia; la primera
se asocia a riesgo de metaplasia intestinal y displasia de mucosa. Si se
encuentra asociado a anemia perniciosa por mas de 5 afios aumenta el 50%
del riesgo de cancer gastrico.

Metaplasia intestinal: Se asocia a un grado bajo de riesgo de cancer gastrico
sin estadisticas determinantes (12)

Tipo histologico

El adenocarcinoma gastrico es el cancer mas comun dentro del epitelio gastrico, por

lo tanto, es importante diferenciar el tipo para diferenciar las condiciones clinicas y de

prondstico a largo plazo de los pacientes. Existen 3 tipos segun Lauren:

Intestinal

Este tipo histologico esta asociado a la progresion lenta desde gastritis cronica

atrofica severa de larga data seguido de metaplasia intestinal luego displasia vy,

finalmente, adenocarcinoma (13) y en su arquitectura se pueden observar

moderadamente o bien diferenciados con tejido parecido al intestinal con predileccion

por el antro gastrico y zonas de dafio cronico, existe un subtipo llamado incompleto o

tipo coldnico con forma poliploide o ulcerada; se asocia a una edad superior a 60 afios

con predileccion por los hombres. Posee un patrén de diseminacién metastasica por

medio del torrente sanguineo.



Gastrico difuso (células en anillo de sello)

Posee un patrén difuso e infiltracion con poco o nada de diferenciacion excepto en el
patron celular en anillo de sello, se desconoce la forma precursora de este tipo pero
se sugiere que estructuralmente los espacios celulares presentan poca cohesividad;
poseen predileccion por la localizacién proximal y sin antecedentes de gastritis
cronica y en la poblacién latina se encuentra en mayor prevalencia con presentacion
cladsicas en mujeres mas jovenes (menores de 50 afios) y se caracteriza por adherirse
a las demés células de forma andmala con sobreexpresion de factores de crecimiento
obteniéndose un mal prondstico asociado. El patrén de diseminacion como metastasis
son por vencidas con predisposicion intraperitoneal ademas de la diseminacion

linfatica a distancia. (14)

MIXTO

Este es el tipo de adenocarcinoma mas infrecuente, puesto que posee ambos
patrones antes mencionados, presentan células intestinales con pobre diferenciacion
y también células en anillo de sello en relaciéon 1:1 aproximadamente. Se ha asociado
a factores genéticos que predisponen a la falla de unién celular y signos de

inflamacion de la mucosa gastrica de larga data asociada.

Estadificacion TNM

Esta clasificacion es general para todos los tipos de tumores ya que clasifica de
acuerdo la extension del tumor, los ganglios y la metastasis abreviados como TNM.
En la escala TNM 8va edicion modificada para carcinoma gastrico tenemos:
De acuerdo al tumor y extension (15):
Tx  El tumor primario sin evaluacion
TO No se evidencia de tumor primario

~ Displasia de alto grado ubicadas exclusivamente en el epitelio por la
s membrana basal

El tumor se extiende por la lamina propia, la muscular de la mucosa, o la

™ submucosa
Tla Eltumor se extiende por la lamina propia o la muscular de la mucosa

T1b EIltumor se extiende por la submucosa



T2 Eltumor se extiende por la muscular propia
T3 Eltumor se extiende por la adventicia
T4 El tumor se extiende por estructuras vecinas
El tumor se extiende por la pleura, el pericardio, la vena acigos, el diafragma
faa o el peritoneo
El tumor se extiende por otras estructuras como la aorta, las vértebras o la

Tdb |
via aerea

De acuerdo a las la invasion ganglionar presentadas tenemos (15):
Nx Los ganglios linfaticos regionales sin evaluacion
No hay presencia de metastasis en los ganglios
NO linfaticos regionales
Presencia de metastasis en 1-2 ganglios linfaticos
. regionales
Presencia de metastasis en 3-6 ganglios linfaticos
N2 regionales
Presencia de metastasis en 7 0 mas ganglios linfaticos

N3 _
regionales

De acuerdo a la presencia de metastasis, tenemos (15):
MO No presencia de metastasis a distancia

M1 Presencia de metastasis a distancia

Existe una ultima variable que ha sido afiadida, ahora tomando en cuenta el grado de
diferenciacion celular, donde se expresa de la siguiente manera(15):

Gx Grado histologico no conocido

G1 Bien diferenciado

G2 Moderadamente diferenciado

G3 Pobremente diferenciado o indiferenciado

Conociendo de antemano la significacion de cada componente de la escala tenemos

los siguientes grados resultantes (15):
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pT pN M Grado Estadio

Tis NO MO No Aplicable 0
Tla NO MO G1 IA
Tla NO MO GX 1A
Tla NO MO G2 1B
T1lb NO MO G1-G2 IB
T1lb NO MO GX IB
T1 NO MO G3 IC
T2 NO MO G1-G2 IC
T2 NO MO G3 A
T2 NO MO GX A
T1 N1 MO CualquierG 1B
T3 NO MO CualquierG 1B
T1 N2 MO  Cualquier G 1A
T2 N1 MO Cualquier G 1lIA
T2 N2 MO CualquierG 1lIB
T3 N1-N2 MO CualquierG 1lIB
T4a NO-N1 MO CualquierG 1B
T4a N2 MO Cualquier G IVA
T4b NO-N2 MO CualquierG IVA
Cualquier T N3 MO CualquierG IVA

Cualquier T  Cualquier N M1 CualquierG VB

Diagnastico

El primer paso para diagnosticar este tipo de cancer esta basado principalmente en
la evidencia clinica y esta es una variable complicada puesto que es incipiente durante
los primeros estadios de la enfermedad, es decir mientras invade mucosa y
submucosa. Los sintomas precoces son:

e Disfagia

e Epigastralgia leve

e Saciedad precoz

e Distension abdominal
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e Dispepsia
Durante sus estadios mas avanzados se encuentran sintomas mas especificos como:

e Dolor abdominal difuso

e Pérdida de peso

e NaAauseas/ vomito

e Disfagia

e Hemorragia digestiva alta

e Anemia sin causa aparente
Cuando la enfermedad se encuentra en los estadios finales se encuentra compromiso
de érganos anexos como pancreas, bazo, higado, colon y en el caso del tipo intestinal
con respecto al difuso primero coloniza ganglios linfaticos los mas comunes son:
ganglio de Virchow (supraclavicular), de hermana Maria José (periumbilical), ganglio
de Iris (axilar del lado izquierdo).
El diagndstico se realiza mediante la evidencia directa de endoscopia alta porque
observa de forma directa la lesidn, su extension e incluso tomar muestra de biopsia
durante la misma intervencion. Algunos autores incluyen dentro de este procedimiento
el test de ureasa rapido como diagndstico de Helicobacter pylori, mientras que otros
opinan que ante lesiones sospechosas de cancer o pre cancerigenas ya no es
necesario el screening de infeccion. Otros examenes de imagenes empleados son los
estudios contrastados como la tomografia axial computarizada (TAC) y los estudios
con bario; en el caso de la TAC es muy sensibles para diagnosticar masas primarias,
signos de ascitis, metastasis e incluso la inflamacién ganglionar y la principal utilidad
de contraste baritado es evidenciar las lesiones ulcerativas e infiltrantes presentes en
carcinomas de diagndstico temprano, sin embargo, su uso ha sido desplazado por la
endoscopia alta y la TAC puesto que es mas rapido, en comparacion de la
laparoscopia y la ecoendoscopia cuyos diagndsticos son mAas precisos pero con

mayor invasion y de mayor coste por parte del paciente.
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Complicaciones de la enfermedad

e Cancer gastrico difuso hereditario (CGDH)

e Adenocarcinoma asociado a poliposis proximal de estomago (AGPPE)

e Poliposis adenomatosa familiar (APC) posee un riesgo del 1% de
adenocarcinoma.

e Sindrome de Li-fraumeni, el riesgo es de 5% de adenocarcinoma.

e Sindrome de Lynch el riesgo es de 5-10% de adenocarcinoma.

e Poliposis juvenil el riesgo asciende al 21% de adenocarcinoma.

e Sindrome de Peutz-Jeghers, con riesgo del 29% de adenocarcinoma.

e Cancer gastrico difuso hereditario asociacion al gen CDHI con locos en
16g22.1, causando inhadesion celular por parte de la E- cadherina
aumentando el riesgo en 30-50%

Prondstico

Existen marcadores moleculares que ayudan al pronéstico y estadiaje del
adenocarcinoma como el factor de crecimiento epidérmico (her-2/neu), adhesion
celular (E-Cadherina) y la mas comun el p53 que evalla la biologia de estos
neocrecimentos. El grado histolégico sera bastante importante porque el 11% de los
pacientes que presentan grado IV tiene supervivencia mayor a 5 afios y los de grado

| diagnosticados a tiempo tienen una sobrevida de 66% a los 5 afios. (6)
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CAPITULO II: Tratamiento y sus complicaciones quirdrgicas

Posterior a su diagndstico se requiere un tratamiento personalizado de acuerdo a su
localizacion, diseminacion vy tipificacion histologica, en general la reseccion quirdrgica
es la de eleccidén, puesto que, en casos leves suele ser curativo y en diseminacion
avanzadas se elige como opcion conjunta con quimioterapia. Se clasifica de acuerdo
a su grado de compromiso, en los canceres in situ con compromiso Unico de mucosa,
no ulcerados, con buena o parcial diferenciacion celular y extension menor a 2 cm se
utiliza la citorreduccion endoscépica. En los demas casos o de invasion mas profunda,
es decir, de submucosa en adelante, compromiso zonal multiple o extension mayor a
2 cm y clasificacion TNM IA hasta IIB se realiza la gastrectomia parcial con margenes
de 5 cm de diametro de la masa palpable indiferentemente del tipo histoldgico, la
Unica excepcidon es cuando esta invadiendo hasta la capa mas externa que es la
serosa donde se aconseja minimo 6 cm de margen libre (16). En otros estadios
posteriores de 1IB y hasta IIC se recomienda gastrectomia total, claramente teniendo
en cuenta otros parametros como la ubicacion de la tumoracion, en el caso del
compromiso proximal como son de peor prondstico se recomienda la gastrectomia
total, en el caso restante de compromiso distal la intervencion es de gastrectomia
subtotal y si es multiple o de tercio medio, también se recomienda la gastrectomia
total a excepcion de que mantenga mas de 8 cm de margen del didmetro total con
extirpacion de ganglios cercanos de aspecto sugestivo de metastasis (17). Las
gastrectomias se reconstruyen mediante la técnica de Roux en caso de
esofagoyeyunostomia o gastroyeyunostomia con un margen de 40 a 60 cm del
ingreso liquido biliar para prevenir las complicaciones derivadas del reflujo (18).

A mayor compromiso proximal también se puede realizar la extirpacion parcial o total
de Organos anexos al igual que los ganglios linfaticos, con nimero mayor a 15 y esta
se clasifica en niveles, el primero perigastrico, el segundo corresponde a los del
territorio de la arteria gastrica izquierda, arteria hepéatica comun, tronco celiaco, hilio
esplénico y arteria esplénica. En los casos raros de linitis plastica dado por tumores
poco diferenciados pero diseminados ampliamente en el tejido gastrico se recomienda
la gastrectomia total con extirpacion de ganglios satélite. Segun guias de tratamiento
en casos de diagnéstico comdn con grado de compromiso medio-avanzado se

recomienda la gastrectomia total o del 80% con reseccion linfatica en de nivel 2 y
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posterior reconstruccion con asa en Y de Roux. Con el tratamiento de gastrectomia

total la morbilidad y mortalidad es amplia. (17)

En el dltimo caso de tumores muy avanzados se opta soOlo por el tratamiento

guimioterapico ya que la sobrevida es corta, en el caso de prondstico mayor a 2

meses, con edad menor a 70 afios y difusion Unica, se plantea gastroyeyunostomia y

cirugia paliativa con los consiguientes ciclos de quimioterapia y radioterapia

adyuvante (Mc Donald) para evitar la regresion a corto plazo. (19) (7)

Derivado a estos tipos de intervenciones tenemos 2 tipos:

Inmediatas

Infecciones del sitio quirargico que se manifiestan con fiebre, rubor, calor e
inflamacion del sitio quirdrgico (20).

Dehiscencias de las suturas pueden ser internas o externas.

e La fistula es comun en las anastomosis anomalas.
e La hemorragia puede generarse por falla del drenaje quirargico, seccion de
vasos sanguineos de gran tamafio o secundaria a dehiscencia de sutura.
e FErosion del epitelio gastrico recidivante.
Mediatas

TEP se producen posterior a una embolia tisular.
Derrame pleural puede deberse a metastasis a distancia o complicaciones
quirdrgicas infecciosas concomitantes.

Infiltraciones de las suturas internas.
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CAPITULO IlI: Supervivencia a 5 afios del adenocarcinoma
gastrico

Este tipo de cancer es bastante agresivo y de mal prondstico y con amplia mortalidad,
puesto que su sintomatologia es incipiente hasta que llega a un estadio avanzado con
el requerimiento de gastrectomia y linfadenectomia que disminuye mucho la
morbilidad posterior al procedimiento. La sobrevida en los pacientes oncoldgicos se

mide de acuerdo al tiempo libre de enfermedad y la supervivencia relacionada (21).

Tiempo libre de enfermedad del adenocarcinoma gastrico

Este parametro es evaluado en los pacientes jévenes menores de 50 afios, posterior
a la deteccion de adenocarcinoma gastrico in situ con reseccion endoscopica de
mucosa y con gastrectomias parciales sin compromiso ganglionar anexo y en menor
medida de oOrganos subyacentes, segun diferentes estudios latinoamericanos el
tiempo promedio libre de enfermedad de 4.3 meses antes de una recaida; en tiempo
superior a 5 afios el 26% aproximadamente se encuentran libres de enfermedad. En
aquellos pacientes diagnosticados después de los 50 afios solo el 18% se encontrd
libre de enfermedad posterior a los 5 afios.

La supervivencia de los pacientes oncolégicos determina la agresividad del
carcinoma. El seguimiento de los pacientes posterior a gastrectomia y ciclos
guimioterapicos esta dado por consultas y examenes regulares del hospital donde los
pacientes debian acudir periédicamente. En los estudios consultados tenemos que
los pacientes menores de 45 afios poseen un porcentaje de 58.6% de sobrevida a 5
afos, mientras que en los pacientes mayores de 45 afios el tiempo de sobrevida de 5

afnos fueron 35%.
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MATERIALES Y METODOS

Disefo del estudio

Se refiere a un estudio de cohorte transversal, retrospectivo y de tipo observacional

realizado en el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo, con una

duracion de 5 afios desde agosto de 2015 a agosto de 2020.

Area de estudio

El presente estudio se realiz6 en Ecuador en la ciudad de Guayaquil dentro del

Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo ubicado al sur de la ciudad,

con pacientes atendidos por el area de oncologia y cirugia oncolégica.

Poblacion y muestra

Posterior a la obtencion de la base de datos con una poblacion de 1049 pacientes con

adenocarcinoma gastrico, todos fueron evaluados mediante los siguientes criterios de

inclusion y exclusion. Obteniendo una muestra de 282 pacientes.

Criterios de inclusion

Pacientes con edad entre 18 y 97 afos.

Pacientes atendidos en el HETMC vy registrados dentro del AS400.

Pacientes con resultados histopatolégicos de adenocarcinoma gastrico en
estadios hasta IlIC.

Pacientes que hayan presentado o no alguna complicacion post gastrectomia.

Pacientes con causa de muerte confirmada por adenocarcinoma gastrico

Criterios de exclusion:

Pacientes con estadios IV del tumor.
Pacientes con cualquier otro tipo de carcinoma y metastasis gastrica.
Pacientes que hayan recibido ciclos quimioterapicos previos a la gastrectomia.

Pacientes cuya causa de muerte no sea establecida.
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Intervencion

Se obtuvieron los datos mediante la revision de historias clinicas fisicas y digitales del

sistema AS400 ademas de los examenes imagenoldgicos e histopatolégicos de los

pacientes con adenocarcinoma gastrico dentro de la unidad de oncologia del hospital

Teodoro Maldonado Carbo de Guayaquil durante el periodo 2015-2020.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLES

Edad

Tiempo de
supervivencia

Sexo

Tipo de cirugia

Estadificacion
TNM

INDICADOR

NUmero de afos
cumplidos

Meses desde el
diagnéstico
histopatolégico
hasta el deceso
Distincion de
hombre o mujer
segun el registro
de la cédula de
identidad

clase de abordaje

Escala de
estadiaje del
cancer

Tipo

Numérica
discreta

Numérica
discreta

Categodrica
nominal
dicotémica

Categorica
nominal
politbmica

Categorica
ordinal.
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RESULTADO
FINAL
18-28
29-39
40-50
51-61
62-72
73-83
84-97

0-228 meses

Masculino
Femenino

Citorreduccion
Gastrectomia
parcial +
linfadenectomia
D1
Gastrectomia
subtotal+linfadect
omia D2
Gastrectomia
total+
linfadectomia D2

Estadio TNM
Estadio 0: T1a,
NO,MO

Estadio I: T1-2,
NO,MO



Localizacién del
tumor

Complicaciones
postoperatorias

lugar de desarrollo
del tumor

Condiciones
presentadas por
causa de la
intervencioén
quirdrgica

Categorica
nominal
politomica

Categodrica
nominal
dicotémica

Estadio IlA:
T3,NO, MO
Estadio IIB: T4,
NO, MO.

Estadio IllIA: T1-
2,N1,M0
Estadio I1lIB: T3-
4, N1,MO
Estadio llIC: T1-
4, N2, MO.
Unién
esofagogastrico
Antro y piloro
Fondo

Cuerpo

Cardias
Mediatas (TEP,
derrame pleural,
infiltraciones)
Inmediatas
(erosion géstrica,

infecciones,
dehiscencias,
fistula,
hemorragia)
Vivos
Fallecidos

Mortalidad Cantidad de
fallecidos por
adenocarcinoma

gastrico

Categorica
nominal
dicotémica

PROCEDIMIENTO ESTADISTICO

Andlisis descriptivo de variables cualitativas frecuencia, porcentaje y variables
cuantitativas, promedios, desviacion estandar y analisis diferencial; variables

cualitativas, chi cuadrado y variables cuantitativas T student.

CONSIDERACIONES ETICAS

La informacion de los pacientes incluidos en este estudio se encuentra en completa
confidencialidad considerdndose informacién valiosa con fin exclusivamente
cientifico, sin atacar los derechos humanos de los pacientes ni al hospital Teodoro
Maldonado Carbo quien autorizé la presente investigacion. La presente investigacion

no posee ningun conflicto de interés.
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RESULTADOS

Los resultados presentados a continuacion son producto de un riguroso sistema de
seleccidn de pacientes. Se entreg0 por parte del hospital la base de datos de 5 afios
con registros correspondientes al CIE 10 C16 correspondiente a cancer maligno de
estébmago con un numero de 25 mil pacientes. Posteriormente se cribaron los datos,
eliminando: los registros repetidos, aquellos pacientes que no se confirmé el
padecimiento de esta enfermedad y también la aplicacion de los criterios de exclusion,
obteniéndose asi un nimero de 1049 pacientes que se incluyen como poblacion total,
a partir de la cual con un intervalo de confianza del 95% y un margen de error de 5%
se obtuvo una muestra de 282 pacientes. Las cuales fueron tabuladas de acuerdo a
sus variables descriptivas como se puede observar en la tabla 1 y 2.

A continuacion, tenemos en la tabla #1 que contiene las variables numéricas del
estudio, aqui se calcul6 los promedios de cada variable y la desviacion estandar como
un pardmetro que nos indica la variabilidad de los datos obtenidos. La edad present6
67 afos en promedio y desviacion estandar de 14 y en el tiempo de supervivencia se
obtuvo 27 meses en promedio y 41 de desviacién estandar, estos valores forman

parte del primer objetivo especifico planteado.

Tabla 1: Caracteristicas numéricas

promedios desviacion estandar
edad 67,73404255 14,5383348
tiempo de sobrevida en meses 27,46099291 41,70921499

Fuente: Base de datos Hospital Teodoro Maldonado Carbo (GORDILLO, 2021)

En la tabla #2 tenemos todas las variables categoricas incluidas en este estudio, la
primera es sexo donde se encuentra mayor prevalencia del sexo masculino (63%),
esta variable concluye con el primer objetivo especifico; el tipo de cirugia responde al
segundo objetivo, siendo la mas prevalente la gastrectomia subtotal con
linfadenectomia D2, mientras que la estadificacion TNM (mas prevalente el estadio
[1IB) y la localizacion del tumor (mas comun en antro y piloro) forman parte del tercer

objetivo y para culminar tenemos las complicaciones postoperatorias que solo fueron
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presentadas por 93 pacientes, como parte del Gltimo objetivo; en todas las variables

se utilizaron parametros estadisticos como frecuencias y porcentajes.

Tabla 2: Caracteristicas demograficas categoricas.

frecuencias  porcentajes

SEXO M 180 63,82978723
F 102 36,17021277
TIPO DE CIRUGIA CITORREDUCCION 3 1,063829787
Gastrectomia parcial + linfadenectomia D1 90 31,91489362
Gastrectomia subtotal+linfadectomia D2 113 40,07092199
Gastrectomia total+ linfadectomia D2 76 26,95035461
ESTADIFICACION TNM IA 4 1,418439716
IB 6 2127659574
A 20 7,092198582
1B 83 29,43262411
A 33 11,70212766
1B 90 31,91489362
lnc 46 16,31205674
LOCALIZACION DEL TUMOR UNION GASTROESOFAGICA 55  19,5035461
ANTRO Y PILORO 95 33,68794326
CUERPO 78 27,65957447
CARDIAS 7 2,482269504
FUNDUS 47 16,66666667
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS  AUSENTE 189  67,0212766
PRESENTE 93 329787234

Fuente: Base de datos Hospital Teodoro Maldonado Carbo (GORDILLO, 2021)

A continuacion, en la tabla #3 que responde al tercer objetivo y relaciona los tipos
histologicos de forma horizontal y la estadificacion TNM de forma vertical, obteniendo
de esta forma el total de casos distribuidos de acuerdo a la localizacién inicial y el
grado al momento del diagndstico definitivo. Siendo mas frecuente en las
localizaciones: antro y piloro ademas del cuerpo que abarca la curvatura mayor y

menor del estbmago, siendo mas comun en los estadios IIB y IlIB.
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Tabla 3: Relacion entre la localizacion del tumor y la estadificacion TNM

TNM  UNION GASTROESOFAGICA ~ ANTRO Y PILORO CUERPO CARDIAS FUNDUS TOTAL

1A 2 1 1 0 0 4
IB 4 1 0 0 1 6
A 9 6 4 1 0 20
1B 14 85 & 4 17 83
A 9 8 11 1 4 33
1B 8 34 26 1 21 90
e 9 10 23 1 3 46

Fuente: Base de datos Hospital Teodoro Maldonado Carbo (GORDILLO, 2021)

En la siguiente tabla cruzada (tabla #4) que corresponde al ultimo objetivo, tenemos
las diferentes complicaciones que presentaron los pacientes, clasificados de acuerdo
al tiempo en que se manifestaron, teniendo como componentes de forma inmediata
la erosidn y fistula gastrica, el sangrado (siendo la mas prevalente) mientras que no
se reportaron casos de infeccién o dehiscencia de suturas; las complicaciones de
manera inmediata el derrame pleural, la infiltracibn (la mas comun) y el

tromboembolismo pulmonar que no reportd ningln caso.

Tabla 4: Complicaciones mediatas e inmediatas presentadas por los pacientes
EROSION GASTRICA  FISTULA GASTRICA SANGRADO INFECCION DESHICENCIA DERRAME PLEURAL INFILTRACION TEP p valor

INMEDIATAS 10 8 33 0 0 43 09983716064
MEDIATAS 18 32 0 50

Fuente: Base de datos Hospital Teodoro Maldonado Carbo (GORDILLO, 2021)

Para la determinacion de la supervivencia a 5 afios en adenocarcinoma gastrico se
empled el indice de Kaplan Meier presentado a continuacion donde el grafico 1
muestra la sobrevida total de los individuos presentados en el estudio y en el segundo
se representa la sobrevida ajustada al tipo de acuerdo a la clasificacion TNM, donde
en el eje de las Y o eje vertical se encuentra el porcentaje de sobrevida y en el eje de

las Y u horizontal se representan los meses de supervivencia.
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llustracion 1: Kaplan-Meier de sobrevida total

Kaplan-Meier survival estimate
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Fuente: Base de datos Hospital Teodoro Maldonado Carbo (GORDILLO, 2021)

llustracion 2: Kaplan-Meier ajustado a la estadificacion TNM.

Kaplan-Meier survival estimates
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Fuente: Base de datos Hospital Teodoro Maldonado Carbo (GORDILLO, 2021)
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La complicacion mas grave presentada a largo plazo fue la muerte, pues el 77% de
la poblacion incluida en este estudio tuvo su deceso en menos de 5 a los posterior al
diagndstico de adenocarcinoma gastrico y eso se representa graficamente en la
ilustracion 3 donde se refleja el estado de los pacientes hasta el 2020 donde se ubico

el punto de cohorte de este estudio.

llustracion 3: Estado de los pacientes

Estado de los pacientes

23,0%

77,0%

Fuente: Base de datos Hospital Teodoro Maldonado Carbo (GORDILLO, 2021)
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DISCUSION

La determinacion de la supervivencia en cancer es un parametro importante en
oncologia puesto que determina la probabilidad de curacion o prolongado tiempo libre
de enfermedad de un individuo, el adenocarcinoma de estbmago es uno de los tipos
de cancer con mayor incidencia, mortalidad y morbilidad puesto que, su terapéutica
es radical y los ciclos de quimioterapia/radioterapia son intensos. En el presente
estudio se investigd una muestra de 282 pacientes a los cuales primero se los clasificd
por las 3 caracteristicas principales, la edad, el tiempo de sobrevida en meses y el
sexo. En latabla 1, de acuerdo a la edad se presentaron individuos desde los 25 afios
hasta los 97 calculando un promedio de edad en 67.7 con una desviacion estandar
de 14.5 lo que indica que en nuestro medio es una patologia prevalente en personas
de la tercera edad y este parametro también se relaciona con la literatura médica
donde se indica mayor riesgo conforme aumenta la edad del paciente (22) (6). En
relacion al tiempo de sobrevida en meses se obtuvo un promedio de vida de 27 meses
gue corresponden a 2 afios 3 meses posterior al diagnéstico y con una desviacion
estandar de 41.7 lo que indica una amplia dispersién de supervivencia poblacional;
en relacion al sexo se obtuvo un total de 180 (63.8%) hombres y 102 (36.1%) mujeres
con diagnostico histopatolégico de adenocarcinoma de estbmago que se asemeja a
estudios realizados en paises vecinos como Bogota donde la incidencia también es
mayor en el sexo masculino(22) (23).

En la Tabla 2 se clasifican los pacientes que fueron operados como parte de la primera
linea de tratamiento para carcinoma de estdmago, tenemos que 3 (1%) de ellos fueron
candidatos para citorreduccién por su deteccibn muy temprana, este es un
procedimiento endoscopico donde se extrae la pared de la mucosa donde la lesion se
encuentra in situ posee la mayor supervivencia a largo plazo y menor morbilidad,
luego tenemos que 90 (31.9%) pacientes fueron sometidos a gastrectomias parciales
con reseccion de ganglio satélite por carcinoma poco invasivo con margenes de 6¢cm
alrededor de la lesion, luego tenemos la gastrectomia subtotal con reseccion de
ganglios linfaticos, el procedimiento mas realizado con un total de 113 (40%) casos y
donde se recomienda principalmente mantener margenes de 8cm alrededor de la
lesion principal y por dltimo tenemos la gastrectomia total del estbmago con 76

aplicaciones (26.9%) donde la lesién se encuentra tan extendida que no quedan
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margenes libres para conservar, es la operacion que conlleva a mayor morbilidad de
acuerdo a las descripciones médicas.(7)

En la Tabla 3 tenemos la relacion entre la localizacion del tumor al momento del
diagnostico y el estadio TNM del mismo, donde podemos observar que los estadios
mas comunes al momento del diagnostico se encuentran el IIB (83 casos) y el I1IB (90
casos) Yy las localizaciones més frecuentes son el antro y piloro (95 casos) seguidas
por el cuerpo gastrico (78 casos) donde se engloba los presentados en la curvatura
mayor y menor del estbmago que correlacionada con la literatura médica indica que
a mayor estadiaje el prondstico y la sobrevida es mucho menor, y de acuerdo a la
localizacion de la tumoracion se decide el abordaje terapéutico que tendra cada
paciente(15).

En relacién a las complicaciones derivadas del procedimiento quirdrgico, tenemos que
189 pacientes (67%) no presentd complicaciones resultantes del acto quirdrgico
mientras que 93 pacientes (33%) si presento complicaciones que a su vez fueron
clasificadas como inmediatas y mediatas, dentro del primer grupo se presentaron 10
pacientes con erosion gastrica, 8 con fistulas y 33 presentaron sangrado; en el
segundo grupo tenemos que 18 pacientes presentaron derrame pleural y 32
infiltracion en los puntos anastomdéticos.(24) (25) A estas variables se les aplico el
chitest obteniendo un valor de 0.9 que nos indica que no es significativo
estadisticamente debido a que los pacientes que presentaron complicaciones dentro
de nuestro estudio fue minimo. La complicacibn mas grave que se presento fue la
muerte y mediante el analisis estadistico se encontr6 que 65 (23%) de ellos se
encuentran vivos y 217(77%) fallecieron durante el periodo de 5 afios desde su
diagndstico, donde se demuestra la baja tasa de supervivencia que posee este tipo
de cancer, que incluso se encuentra mas baja que las cifras publicadas por la
American Society of Clinical Oncology (ASCO) donde indica que la tasa de
supervivencia a 5 afos en los Estados Unidos se encuentra en el 32% (22).

Para graficar la supervivencia de los pacientes se empleé el indice de Kaplan-Meier
gue representa el tiempo en meses de supervivencia (eje de las X) y el porcentaje de
sobrevida (eje de las Y) el grafico se observa estrecho con caida directa entre los 50
primeros meses Yy el porcentaje de sobrevida entre 0,75 y 1. En el segundo grafico
Kaplan-Meier se distribuye la mortalidad de acuerdo a la estadificacion TNM podemos
observar que los primeros estadios (IA azul y IB café) poseen una escalera de

supervivencia mucho mas larga , mientras que en los estadios medios (ll1A verde y 11B
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anaranjado) la escalera desciende alrededor de los 200 meses y en los estadios
finales (lIlA rosado, llIB lila y 11IC verde) son las primeras en descender, mostrando de
esta manera que la clasificacion histoldgica si afecta el prondéstico de los pacientes a

largo plazo.

27



CONCLUSION Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

Las variables mas importantes del estudio son la edad, con un promedio de 67
afios, el tiempo de supervivencia con un promedio de 27 meses y con mayor
prevalencia en el sexo masculino, que son importantes para determinar un
patron de caracteristicas demograficas en la poblacion Guayaquilefia con
factores de riesgo para adenocarcinoma gastrico.

Las intervenciones quirdrgicas a las que fueron sometidos la mayoria de los
pacientes fueron radicales, lo cual complicé la calidad de vida de los pacientes
haciéndolos dependientes a cuidados médicos intensivos aumentando los
indices de morbilidad y logrando una mortalidad media menor a 27 meses de
vida posterior a la intervencion inicial.

Las localizaciones tumorales mas comunes fueron en el antro y piloro gastrico
junto con el cuerpo que abarca la curvatura mayor y menor, al momento de
comparar con los estadios de diagndstico la mayor prevalencia se encontrd en
los méas avanzados de la enfermedad, complicando de esta forma el manejo y
prondstico a largo plazo.

Las complicaciones presentadas no fueron estadisticamente significativas por
la poca cantidad de personas que presentaron las mismas, sin embargo, cabe
recalcar que la mas comun fue el sangrado digestivo.

Dentro del marco obtenido de los resultados presentados podemos concluir
qgue el cancer de estomago en nuestro hospital posee una estrecha
supervivencia 23% posterior al diagndstico, incluso mucho mas grave que las
publicadas por la OMS y la ASCO. (1) (22)
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Recomendaciones

Por lo tanto, se recomienda que la principal forma de disminuir la gran
morbilidad y mortalidad de esta enfermedad es mediante el screening a tiempo
de las personas con factores de riesgo y también el estudio a fondo de los
sintomas gastroenteroldgicos inespecificos en especial cuando se presentan
més de 3 y con una presentacion de larga data.

También se recomienda a los que posean antecedentes familiares de
adenocarcinoma gastrico que se realicen una endoscopia de control ante
cualquier sintoma inespecifico presente 10 afios antes de la edad a la que fue
diagnosticado el paciente con adenocarcinoma gastrico confirmado.

El presente estudio fue realizado en una sola entidad hospitalaria, por lo tanto,
no da una correcta estimacion poblacional, se recomienda que para obtener la
supervivencia de la poblacibn Guayaquilefia se incluyan datos de otros

hospitales que atiendan casos de cancer de estbmago.
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