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RESUMEN

El cancer gastrico es un problemade salud publicaen México.
Desafortunadamente al igual que otros paises de Occidente, lagran
mayoria de los pacientes |legan en etapas clinicas avanzadas. Los
tratamientos para estos casos son aplicados en forma multidisci-
plinaria basados principalmente en la cirugia. Con el propdsito de
prolongar la supervivenciaglobal se han explorado diferentes mo-
dalidades terapéuticas. En esta revision se menciona la situacion
epidemiol gicaen México, su etiologia, sus caracteristicasclinicas
y de diagnostico del mismo, las clasificaciones que hay y un enfo-
guequirargico del tratamiento, asi como el abordaje psico-oncol 6-
gicoy losaspectos de calidad de vidacon el objeto de esquematizar
laformaintegral en la que deben ser abordados los pacientes con
cancer gastrico desde una perspectivaholistica.

Palabrasclave: Neoplasiasdel estdmago, cirugiaen cancer gés-
trico, psicologiadel paciente oncol 6gico, calidad de vidaen pacien-
tecon cancer.

Introduccion

Laprevalenciadel cancer géstrico en México hamostra-
do un incremento de 3% en el 2010 a 3.26% en 2003, con
mayor predominio en hombres (5.22%) vs. mujeres (2.21%).

Gadiric cancer. Multidisciplinary approach,
surgery, psycho-oncology and quality of life

SUMMARY

Gastric Cancer isone of theleading cancer diseasesin Mexico.
Unfortunately the vast majority of patients have advanced disease
when they first seek for medical care, asit happensin many occi-
dental countries. Treatmentsin these stages of disease are based on
multimodal therapies, mainly surgery. Intrying to prolong overall
survival for this neoplasm, novel treatment modalities have been
included in new trials. In this review we present epidemiological
statisticsin Mexico, proposed etiological factors, their clinical fea-
tures, the recommended diagnostic studies and a review of the
existing classifications and present different surgical techniques
based on clinical stage aswell as the psycho-oncology approach a
the quality of life issues with the aim to schematize the integral
way to approach patients with gastric cancer since an holistic
perspective. The most important aim of this publication is to pre-
sent and review the multidisciplinary approach of the patient with
gastric cancer.

Key words: Stomach neoplasm, surgery in gastric cancer, psy-
chology in gastric cancer patient, quality of lifein acancer patient.

La mortalidad se ubica en 8.88% con una tasa de 5.0 por
100,000 hahitantes con mayor predominio en personas de 50
afioso més. Regionamented Distrito Federal (27.7%) y Nuevo
Ledn (8.9%) han mostrado mayor frecuencia, conforme al
registro histopatol 6gico de neoplasias,*?
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Lavariacién en diferentesregiones de M éxico esatribuida
apatrones alimenticios, ambientalesy genéticos muy especi-
ficos. En el transcurso delos Ultimos 24 afios se haobservado
unatendencia adisminuir estaincidencia, secundario proba-
blemente a consumo de alimentos refrigerados o cambios en
€l estilo devida.*s En Estados Unidos también se observauna
diferencia en su incidencia geogréfica que la atribuyen alas
variaciones de factores de riesgo ambientales, pudiendo esto
explicar lavariacién enlaincidenciaanivel mundial .>” Enlos
paises con mas ata incidencia pueden existir tasas de hasta
77.9 por 100,000 habitantes.®

Etiologia

El origen del cancer géstrico se consideramultifactorial.
La dieta tiene una fuerte influencia. Los factores de riesgo
hasta ahora descritos son una dieta con carne salada, carbo-
hidratos, caféy sal. El modificar ladietapodriallevar auna
proteccion en contra del mismo. Como factor protector se
han descrito alas frutasy verduras, carotenosy vitamina C
y laexistenciaderefrigeracion paralos alimentos.

En México se ha estudiado el consumo de capsaicina,
gue esel elemento irritante del picantey se consideré como
un factor de riesgo para el desarrollo de cancer gastrico. El
tabaguismo se ha descrito que incrementa el riesgo de can-
cer gastrico de 1.5 a 1.6 veces. Otros factores de riesgo aso-
ciados son la gastritis atrofica o pélipos gastricos, estos
ultimos, cuando son hiperplasicos, la incidencia de cancer
géstrico es de hasta 3% y cuando son adenomatosos has-
ta en 75%, siendo de mayor riesgo si los pélipos son ve-
I1osos en vez de tubulares. También son considerados como
unriesgo lapresenciadel virus Epstein-Barr, antecedente de
radioterapiaal abdomen, unacirugiagastricaprevia, asi como
la susceptibilidad genética.®*®

Lainfeccion por el Helicobacter pylori esunadelas cau-
sa que se debe de mencionar aparte. Esta bacteria se hacla-
sificado como un carcindgeno tipo |. El mecanismo por el
cual estabacteriagenerael cancer géstrico es por lainflama-
cion que produce la infeccion provocando la liberacion de
radicaleslibres, conllevando unaatrofia de lamucosa segui-
do de metaplasia. Con su erradicacion se observo unadismi-
nucion en lafrecuenciadel cancer gastrico metacrénico.* La
especie cagA positivo del H. pylori tiene mayor riesgo para
€l cancer gastrico que la asociacion con la infeccion de H.
pylori sola® Un estudio prospectivo en Japén demostro
que el cancer gastrico se desarrolla en personas infectadas
con Helicobacter pylori, pero no en personas no infecta-
das.’* En México, Bosques-Padillay cols. no lograron de-
mostrar esa evidencia.'” Pero hubo otro estudio que demos-
trod que la seropositividad para Helicobacter pylori con la
cepa CagA positiva puede ser un factor independiente para
€l cancer gastrico detipo difuso en México.®® En dichalinea
existen dos series de casos, una de €ellas en México, que
demuestran que €l tratamiento de erradicacion de Helico-
bacter pylori ofrece unaalternativaparaprevenir el desarro-
Ilo del cancer gastrico.*2°
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Cuadroclinicoy diagnéstico

Las caracteristicas clinicas principal es de esta neopl a-
sia es que se presenta en el género masculino (63%) y en
la séptima década de la vida (68.4 afios) con mayor fre-
cuencia. Existe la asociacion con antecedentes de Ulcera
péptica (25.5%), polipos géstricos (3.5%) y polipos del
colon (3%).

Desafortunadamente el cuadro clinico no es especifi-
co, esto ha hecho que su diagndstico clinico sea cuando
ya presenta sintomas. Estos pueden ser pérdida de peso,
anorexia, fatiga, sindrome anémico, malestar epigastrico,
Ilenura postprandial, sangrado de tubo digestivo (10 al
15%), masa pal pable, y/o abdomen agudo por perforacion
géstrica.??

En ausencia de sintomas se efectlan estudios diagnosti-
cos en paoblaciones con ata incidencia de cancer gastrico
como Japdn o Corea mediante estudios contrastados de ba-
rio y endoscopias, lo cual ha reportado una incidencia de
hasta0.3% en el antroy 0.1% en el cardias. Lo anterior tiene
valor diagndstico, prondstico y favorece el manejo tempra-
no y por tanto la posibilidad de curacion.

Por otro lado, cuando laincidenciadel cancer géstrico no
estan alta, |o que se buscaes encontrarlos en formatempra-
naal realizar estudios a pacientes con sintomasde alarma. A
pesar de tratar de englobar a los pacientes con sintomas de
alarma para un diagndstico oportuno, en diferentes series
este hallazgo puede llegar aun 4% de incidencia. Los crite-
rios que se pueden emplear para una blsqueda rapida de un
probable cancer son disfagia, pérdida de peso y edad mayor
a 55 afios. Evidentemente si estos sintomas se presentan
con €l incremento de la edad, la posibilidad de cancer tam-
bién se incrementa.?2% Una serie publicada en donde 2,659
pacientes presentaban sintomatologia de dispepsiay aquie-
nes se les realizdé endoscopia, solo a 4% se les encontro
cancer gastrico incluyendo el eséfagoy duodeno (n=115)y
Unicamente a 2% fue cancer gastrico (n = 57). En esta serie
26% de los casos fue cancer gastrico temprano.? Los estu-
dios que se pueden hacer de escrutinio en lugares con baja
incidencia, hasta ahora no han demostrado un impacto en la
supervivenciaen formageneral . %

El empleo de marcadores tumorales, la radiografia con-
vencional y digital no han demostrado utilidad en el diag-
nostico de cancer gastrico. %

Laendoscopiaesel estudio de eleccién parael diagnosti-
co con unaprecision paradicho fin de 95%. La probabili-
dad de que una biopsia sea positiva es mayor a 95% cuan-
do se toman de seis a diez muestras. Ademéas, por este
método se pueden utilizar técnicas colorimétricas o bien el
ultrasonido endoscopico que son herramientas para mejorar
laprecision diagndsticay de estadificacion.® Cuando se pre-
senta una Ul cera géstrica en un estudio endoscopico, Busta-
mantey cols. reportan que laprecision por este método tiene
un valor predictivo positivo de 0.68, un valor predictivo ne-
gativo de 0.98, sensibilidad de 0.82 y especificidad de 0.95
para diagnosticar cancer gastrico.®
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Estadificaciony prondéstico

Laestadificacion o etapadel cancer estadeterminadapor la
informacion anatdmicadel tumor en cuanto asu extension en
el sitio de origen (T), en los ganglios regionales (N) o bien
enfermedad a distancia (M) con el fin de agrupar a pacientes
con caracteristicas similares en su prondstico, siendo un ele-
mento critico en determinar € tratamiento apropiado, €l cual
esté basado en los resultados de grupos de pacientes previos
con etapas similares.® Para lograr este objetivo se hace una
valoracion extensadel paciente utilizando los recursos de ga-
binetey laboratorio. Como labase del tratamiento hastaahora
parael cancer gastrico esel quirdrgicoy escon el que se han
comparado las otras modalidades de tratamiento, el objetivo
de la primera valoracion es juzgar s se puede extirpar. Para
esto, lavaloracién de la extension del tumor y su comporta-
miento bioldgicoy el estado general del paciente son tomados
en cuenta paradichadecision.® Laplaneacion de poder extir-
par un tumor esta basada en métodos de imagen, principal-
mente, y son |os que se mencionan a continuacion.

El ultrasonido endoscdpico tiene una precision en cuan-
toalaextension del tumor si esT3y/0 T4, principalmente. En
la enfermedad regional (estado ganglionar) tiene una sensi-
bilidad de hasta 91% y la especificidad de 84% y la predic-
cion de poder extirpar puede tener unasensibilidad de 94%y
unaespecificad de 83%.%

El avance en los estudios de imagen ha sido demostrado,
yaque anteriormente lacorrelacion delaTC con los hallaz-
gos quirargicos podiaquedar sub-estadificada hastaen 32%
delos casos y hasta 4% sobre-estadificados, con respecto a
los ganglios podria variar de 22 hasta 73%,® actual mente,
con los nuevos equipos multi-cortes, ha mejorado la estadi-
ficacion preoperatoria. La precision de la valoracion de la
invasion del tumor es desde 67.9 hasta 90.9% con larecons-
truccion multiplanar con una sub-estadificacion en 13.8%y
sobre-estadificacion hasta 18.3%.%%*” Aunque ha surgido
en formaimportante lautilizacion delatomografia por emi-
sién de positrones (PET), se hareportado que hay variabi-
lidad en la captacion de la F-Fluorodeoxiglucosa debido a
gue existen diferentes isoformas de transportadores de glu-
cosa en lamembrana celular del cancer gastrico existiendo
diferencias entre | os tipos de tumores.*®

Paradeterminar laenfermedad ganglionar regional exis-
ten varias seriesy unarevision que establecen los diferen-
tes métodos de imagen con diferentes resultados. Una con-
clusion es que los estudios no pueden ser usados para
confirmar o excluir lapresenciade metéstasis ganglionares
linféticas. Se reporté quelasensibilidad y especificidad del
ultrasonido abdominal varia entre 12.2 a80% y de 56.3 a
100%, respectivamente. La sensibilidad y especificidad del
ultrasonido endoscopico variadesde 16.7 a95.3%y de 48.4
a100%. Lasensibilidad y especificidad delaTC multicortes
variade 62.5y 91.9% y de 50y 87.9%. La sensibilidad
y especificidad delaRMN variaentre54.6 y 85.3%Yy 50.0y
100%. Lasensibilidad y especificidad delaPET FDG varia
desde 33.3y 64.6%Yy 85.7y 97.0%. Lasensibilidad y especi-
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ficidad para el estudio PET/TC fue de 54.7 y 92.2%. En la
valoracién delos ganglios linféticos local es tiene mayor es-
pecificidad quelaTC. Ademastieneun valor adicional al re-
estadificar al 15% de los casos con mejores resultados si se
utilizael sistemaPET TC.%4

Aun utilizando TCy €l USG endoscépico preoperatoria-
mente para descartar la presencia de ascitis, metéstasis he-
paticas, metéstasis peritoneales o invasion al retroperitoneo,
los hallazgos quirdrgicos y de imagen no correspondieron
hasta en 39% de los casos.*

Por las fallas encontradas en |os estudios preoperatorios
paralaestadificacion, principal mente con la carcinomatosis
peritoneal, seintrodujo lalaparoscopiacomo unaherramien-
tamés paradeterminar su probabl e reseccion. Lacarcinoma-
tosis peritoneal es un signo de mal prondstico. Nath y cols.
demostraron que al encontrar la presencia de diseminacion
peritoneal en ausencia macroscopica de metéstasis perito-
neales, esto es una citologia positiva, €l prondstico es casi
igual de malo que cuando se encuentra carcinomatosis ma-
croscopica.®® Laincidencia de una citologia positiva puede
ser de hasta 32% y hasido demostrada por lavado peritoneal
preoperatorio o bien por laparoscopia. Este hallazgo llevaa
un pobre prondstico con una supervivencia a dos afios de
26% contra82.6% si existe citologiapositivao datos de car-
cinomatosisasi no latiene respectivamente.**4” Parael diag-
nostico de carcinomatosis preoperatoriamente la TC tiene
una sensibilidad de 28% y la del USG abdominal tiene una
sensibilidad de 19% comparada con la laparoscopia que es
de 85%.% Su precision ha sido reportada hasta 94% princi-
palmente en detectar metastasis peritoneales, logrando re-
estadificar de 20 a40% delos casos. Con este abordaje existe
la posibilidad de falsos positivos de ser extirpable un caso
de cancer gastrico hastaen 15% y como complicacion 1% de
implantesen el sitio del trocar. Tienelaventajade no realizar
una laparotomia no terapéutica cuando se encuentra enfer-
medad no curable.**%

El diagndstico microscopico preciso es esencia parala
evaluaciony tratamiento del cancer. El tipo histol6gico es
unavaloracion cualitativa por el cual un tumor se catalo-
gade acuerdo con el tipo de tejido normal que representa.
Laclasificacion de tumores de la Organizacion mundial
de la salud es la que se utiliza para estos casos.* Existen
otras clasificaciones que hablan de las caracteristicas del
tumor. El objetivo eshablar con un mismo lenguaje segiin la
etapa clinica del cancer para su pronostico y respuestas a
tratamiento. La clasificacion japonesay la clasificacion del
Comité Americano sobreel Cancer (American Joint Commit-
tee on Cancer) son las més utilizadas. Estas clasificaciones
incluyen caracteristicas anatdmicasy no anatémicas.s Otras
clasificaciones del cancer gastrico empleadas, algunas con
menor frecuencia, son la Bormmann y la de Lauren. Otras
clasificaciones todavia menos usadas han sido la de Ming
(1977), Mulligan (1972) .2 Laclasificacion que ha presentado
estandarizacion universal es de la sociedad japonesa, pero
por lacompl gjidad delamisma, se empleaen formaméashabi-
tual en México ladel AJCC.5¥% Laclasificacion del AJCC
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puededividirse en cinco seglin e momento de su aplicacion,
siendo éstaslaclinica, |apatol 6gica, posterior atratamiento,
en € retratamiento y la de la autopsia. El pronostico esta
dado por la etapa clinica que se presenta, entre mas avanza-
do peor pronéstico.> Una serie de los Estados Unidos obte-
nida de la Base Nacional de Datos de Cancer de dicho pais
reporto que lasupervivenciaen lasetapasclinicasIIA, [11B
y IV acinco afios fue de 20, 8 y 7%, respectivamente.®

En cuanto a su localizacién, se reporta que el tumor se
presenta principalmente en formadistal, aunque han existido
variaciones en esta topografia, ya que se reportd un incre-
mento en la porcién del tercio proximal en otras partes del
mundo.%® La localizacion reportada en Estados Unidos ha
sido en el tercio superior de 30-31%, en el tercio medio de 14
a30%Yy de26 a30%ené€l tercioinferior, todo el estémago en
10%.2* En Iran se hareportado hasta50% en el cardias.® En
México es en formadistal en 66.5% y proximal en 33.5%.%
Esto esimportante porque en latltimaedicion del AJCC los
tumores que se originan en la unidn esdfago-géstrica o se
originan en el estdbmago a < de 5 cm de la unidn esofago-
géstricay laatraviesan se deben clasificar como adenocarci-
nomas del eséfago.>

Tratamientoquirdrgico

El tratamiento del cancer gastrico es principa mente qui-
rurgico. Puede ser latnicamodalidad terapéuticaparael can-
cer gastrico temprano, que tiene una incidencia desde 11
hasta 40.6% en algunas series, pero en M éxico se reportd de
2.3%.1357%837 Pgra proponer un abordaje quirdrgico en el can-
cer gastrico avanzado se debe considerar la extension de la
reseccion luminal (parte del estdmago) y por estalocaliza-
cion y su profundidad se considerara la extension de la
reseccion linfética (niveles ganglionares). La sociedad ja-
ponesadel cancer gastrico eslaque hamarcado loscriterios
quirdrgicos a comparar a través de sus ediciones en inglés
2a.y 3a., asi como en su Ultimaguiadel 2010.5152%°

Tratamiento quirdrgico del estdmago: Ladistancia que
sedebedar Igjosdel tumor eslo que definimos como margen
quirdrgico. Existen solamente dos trabajos que comparan
dicho margen en tumores distales. La gastrectomia subtotal
donde se dio un margen de 6 cm vs. una gastrectomia total,
se concluyd que ambos procedimientos eran equivalentes
paralasupervivenciaacinco afos, pero lagastrectomiasub-
total esta asociada con un mejor estado nutricional y mejor
calidad de vida.®*® Manzoni y cols. apoyan esta conclusion
en su serie en lareseccion del estbmago de tumores distales,
solo con tipo de cirugiade gastrectomiatotal vs. gastrectomia
subtotal en tumores T3, aunque no describié el margen.®* La
clasificacion japonesa del cancer gastrico, 2a. edicion en in-
glés, describié que una reseccion curativa es solo cuando es
un tumor en etapa T1 0 T2, con NO (no hay metastasis gan-
glionares) aquien selerealizd unadiseccion detipo D1,2,3
(diseccion de niveles ganglionares 1,2,3) o cuando es N1
positivo y selerealiz6 unareseccion D2, 3, siempre que no
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setenga metastasis ni peritoneales, ni hepéticas, ni unacito-
logia positiva con margenes mayores a 10 mm, en esta edi-
cion no menciona el margen que se debe de proporcionar a
otras etapas clinicas.®* En unapublicacion masreciente desta
caque los mérgenes paratumores T2 0 mas profundos con un
patrén de crecimiento expansivo debe ser al menoscon 3cmy
para aquéllos con un patron de crecimiento infiltrante 5 cm es
recomendado.®®

Tratamiento quirudrgico de la enfermedad regional: La
reseccion linfética tiene resultados controvertidos entre las
series occidentales y las series orientales, donde se comparo
el beneficio de la supervivencia a expensas de las complica-
ciones.52 Existe un trabajo que describelatécnicadelalinfade-
nectomia.®® La conducta establ ecida por la sociedad japonesa
esrealizar como estandar unalinfadenectomiatipo D2.%

Se han realizado varios meta-andlisis comparando los ti-
pos de linfadenectomias. En uno de ellos que compard la
diseccion D1vs. D2, se concluy6 quelagastrectomiacon D1
esta asociada con menos fugas de la anastomosis, menos
tasa de complicaciones, de re-intervencion y con menos es-
tanciahospitalariay mortalidad alos 30 dias. Lasuperviven-
ciaacinco aflosen lagastrectomiaD1 essimilar alaD2.% En
otro meta-andlisis se valoro la extension de lalinfadenecto-
mia D2 vs. D3, concluy6 que los resultados de la cirugiano
ofrece unaventajaespecificaparael cancer gastricoy puede
conllevar desventajas parael resultado del paciente.®® El otro
estudi6 la efectividad y seguridad de la diseccion D2 més
linfadenectomia para-adrtica para cancer gastrico resecable,
resultd menos segura que sdlo una D2 y sin beneficio en la
supervivencia.®®

Latendenciaactua esrealizar unadiseccion D2. La serie
holandesareport6 inicialmente queladiseccion detipo D2 de
la clasificacion japonesa no ofrecia beneficio en la supervi-
venciay sdlo algunos casos con metéstasis ganglionares al
segundo nivel (N2) puede ofrecer lacura, pero identificar es-
tos casos era dificil.5” Después de 15 afios de seguimiento en
esta serie se demostro que lalinfadenectomia D2 esta asocia-
dacon menor recurrencialocorregiona y menor tasade muer-
tesrelacionadas con €l cancer queunaD1. Tiene mayor riesgo
demortalidad, morbilidad y tasas de re-operacin.®®

El grupo aleméan demostro beneficio al realizar unadisec-
cion D2 vs. D1 (ganglios peri-gastricos tnicamente). Porque
reducelarecurrencialocal y mejoralasupervivenciacurativa
hasta en 25%.%° También se hareportado una serie donde se
realizé diseccion D2 contraladiseccion D1 conlapreserva
cion del bazo y del pancreas con mejores resultados parala
diseccion ganglionar D2 principalmente en los que quedan
estadificados como etapaclinicalll.” En unarevision que se
hizo al comparar los dos tipos de diseccién ganglionar D1
contra D2 en estudios al eatorizados aparentemente no hubo
diferenciaen lasupervivenciaacinco afos, pero en estudios
no al eatorizados existe mayor beneficio en lasupervivencia
parala diseccion D2, pero en centros especializados. Cabe
resaltar que hubo mayor mortalidad paraladiseccién D2 en
estudios aleatorizados, pero en estudios no aeatorizados
ésta fue mayor para las disecciones D1.”* La conclusion
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que se puede obtener de esta modalidad de tratamiento es
que los posibles riesgos y beneficios de la diseccion D2 vs.
D1 no se puede aplicar en todos lados, dependera del lugar
donde se redlice, las caracteristicas de los pacientes y la
frecuenciade esta enfermedad. Probablemente existe un be-
neficio para un subgrupo de pacientes principalmente en
centros con experiencia con etapas clinicas 11 alll. Sereco-
mienda la diseccion D1 en lugares con poca experiencia o
bien en cancer gastrico temprano.”™ La diseccion D2 puede
ser considerada una eleccion segura en un centro especiali-
zado.” Este beneficio que existe con una diseccién mayor
(D2 vs. D1) pudieraser explicado por qué el incremento del
ndmero de ganglios resecados puede mejorar la estadifica-
cion del N (estado ganglionar) en pacientes con T3. Estando
asociado el mayor nimero de ganglios resecados con mejor
prondstico en pacientes que presentan etapas T3 N2y T3
N3.” En otras series masrecientes, alas etapas clinicastem-
pranas o que parecen ser tempranas preoperatoriamente, sin
evidencia de metéastasis ganglionares se ha documentado
que pueden existir metastasis ganglionares saltonas a se-
gundo nivel ganglionar o bien haber estado sub-estadifica-
dos, por lo que recomiendan que para poder dejar realmente
RO, la diseccién D2 debe ser estéandar porque se ha docu-
mentado mejor supervivencia.”*"® Inclusive en pacientes
mayores de 70 afios tiene buenos resultados.” Hacer una
linfadenectomiamayor que una D2 hastaahorano se hadocu-
mentado beneficio, lacirugiaextendida (realizar unadiseccion
D2 de la clasificacion japonesa més los ganglios para-aorti-
cos) no generadiferenciasenlamortalidad, perolamorbilidad
puedevariar de 28.1% comparadacon lacirugiaconvencional
D2 de 20.9%.” Wu y cols. encontraron que la morbilidad es
mayor con disecciones mayores a la D1, comparandola con
una diseccion de tipo D3.7°

Por las controversias que existen entre ladiseccion D1 o
D2, se haintentado estimar el prondéstico en base a calculo
de las diferencias entre ganglios positivos y negativos o su
relacién entre ellos. L os resultados apoyan este indice posi-
tivog/totales, ya que en forma matematica, entre més gan-
glios se resequen, esa relacion se modificay establece un
prondstico diferente, paralo cual sedeberealizar mayor lin-
fadenectomia.®>-82

Resultados de la cirugia: La posibilidad de recurren-
ciaen pacientes en que la cirugiano dejé enfermedad mi-
croscopica (clasificado como R0) en cancer gastrico avan-
zado es de 50%, siendo principal mente dentro de los dos
primeros afios y casi la totalidad a los cuatro afios, en
pocos casos la recurrencia se presenta después de los
cinco afios. Esta recurrencia puede presentarse en forma
locorregional desde 23.7 a54%, a distancia desde 17.2 a
51%y peritoneal desde 16.2 a 29%.8%

Ladefinicion derecurrencialocorrtegional serefiereala
queocurredentro del dreadereseccion o el sitio delaanasto-
mosis o peritoneal local. Por recurrencia peritoneal setoma
cualquier evento dentro delacavidad abdominal cuyo resul-
tado son implantes. Y larecurrencia a distancia se entiende
por metéastasis hepéticas, metastasis a otros sitios extra-ab-
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dominales 0 metastasis ganglionares extra-regionales.® Los
factoresderiesgo paratal recurrenciason un tumor proximal
o localizacion difusa, involucro de la serosa y cuando hay
mas de siete ganglios positivos. Lapresenciadel estado gan-
glionar, profundidad de lainvasion, extension de lalinfade-
nectomia, localizacion del tumor, edad avanzada resultaron
como predictoresindependientes de recurrenciaen el anali-
sis multivariado. Es muy importante decir que las recurren-
cias son en mayorialocorregionalesy peritoneales como si-
tio Unico de recurrencia.®

Cirugia laparoscopica: Existe unatendencia en realizar
lareseccion luminal y linfética por la via laparoscopica en
formatotal 0 mano asistida. Esta técnica de abordaje se ha
utilizado desde principios delos 90’ s paralaestadificacion.
A finales de esa misma década existian reportes de procedi-
mientos laparoscopicos en grandes series orientales, con
|os mismos resultados que un procedimiento abierto con eta-
pas T2N1.28 Del mismo modo se han reportado otras series
con unaenfermedad més avanzada con las ventajas que of re-
ce un procedimiento deinvasion minima.8t Y yahay casos
con cirugia robdtica en cancer géstrico.” En todas ellas se
menciona que | as etapas tempranas (tumores mas pequefios
y N1) tienen mejores resultados con este abordaje y menos
indices de conversion.

Existediferenciaen €l abordaje entrelas series|aparosco-
picas orientales y occidentales. En una serie canadiense re-
porto este abordaje en etapas avanzadas, con un pequefio
grupo en un lapso de afios, con buenos resultados.*® Contra-
rio aseries oriental es donde se incluye un nimero importan-
te de casos.* La guia japonesa establ ece que estos tipos de
abordajes deberian ser considerados para protocol 0s.%° Esto
es reforzado porque se document6 que las diferencias entre
€l abordaj e laparoscopico entre Orientey Occidente estddado
por el nimero de casos y las etapas mas tempranas en las
series orientales.*®®

Cirugia multiorganica: Por la presentacion avanzada y
conociendo el mal prondstico de esta enfermedad, en algu-
nos centros se han llevado series con cirugias més extendi-
das, detipo multiorganicaparaincrementar lasupervivencia
global, pero conincremento en lamorbilidad, evidentemente
secundario alamayor cargatumoral por un mayor T y/o un
mayor N cuando se hacen estos procedimientos.®” Hay
varias series con pacientes con cancer gastrico T4 que re-
portan buenos resultados con un tratamiento agresivo, las
recomendaciones para estos casos fueron que sean limita-
dos a pacientes que no tengan invasion a pancreas, enfer-
medad ganglionar avanzada o un tumor mayor de 10 cm, ya
que estas caracteristicas se consideraron factores prondsti-
cos adversos.%102

El tratamiento quirurgico en el peritoneo o con €l peri-
toneo: A pesar detodoslosavancesen el tratamiento parael
cancer géstrico con laaplicacion detratamientos multimoda:
les, con el objeto de incrementar la supervivencia, el mal
pronostico de esta enfermedad ha hecho explorar estos tra-
tamientos en diferentes formas a no tener resultados repro-
ducibles con los tratamientos catal ogados como estandares
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en diferentes centros y siendo la recurrencia un hecho en
etapas avanzadas. L os sitios principales de recurrencia son
anivel locorregional y peritoneal. Al peritoneo sele haenfo-
cado como un punto de tratamiento, ya sea pararesecarlo y
evitar una recurrencia en dicho sitio o bien para unavia de
administraci 6n de medicamento citotdxico. En un meta-andli-
sis la quimioterapia intraperitoneal adyuvante demostrd un
incremento en lasupervivenciacon unamayor frecuenciade
abscesos intra-abdominales.*? También se ha demostrado
quelaaplicacion de lavado intra-operativo amplio logré in-
crementar lasupervivenciaacinco afos.*** Unatécnicamix-
taenlacual seresecalaenfermedad peritonea (peritonecto-
mia) y se aplica quimioterapiaintra-operatoria se empezo a
realizar en neoplasiasintra-abdominales con carcinomatosis
peritoneal. Es un procedimiento posible de realizar con el
objeto de alcanzar supervivencias prolongadas en pacientes
con carcinomatosis peritoneal voluminosa. Setiene que ha-
cer una seleccion adecuada de pacientes por la alta morbili-
dad del tratamiento.* Ya se reporté que la reseccion del
peritoneo con perfusion peritoneal (aplicacion de quimiote-
rapia dentro de la cavidad peritoneal), como modalidad
terapéutica en el cancer gastrico. Esta puede incrementar
la supervivenciaa 13% a cinco afilos comparada con ciru-
gia convencional de 2% a cinco afios.!!® Este abordaje se
ha establecido en pacientes a quienes es posible |a resec-
€i6n macroscopica compl eta de laenfermedad, no presen-
tar enfermedad metastasicaa higado y/o aganglioslinfati-
cos adistanciay no en pacientes con distribucion mdltiple
de grandes nddulos en el mesenterio del intestino delga-
do.*>11¢ E| estado funcional del paciente es un factor prondsti-
co determinante de este procedimiento en lapresenciade carci-
nomatosis.**’ Este procedimiento ha sido descrito desde hace
més dediez afios. Y onemuray cols. observaron que existe una
respuesta al tratamiento intraperitoneal a calentar amas de
43° C una solucion con quimioterapiay con ellairrigar la
cavidad, concluyendo que es efectiva en cierto grupo de
pacientes con cancer gastrico.® Chuay cols. realizaron una
revision sistemética de la morbilidad y mortalidad que se
tiene en la carcinomatosis tratada con peritonectomia mas
guimioterapiaintra-peritoneal con hipertermia. Observaron
quelaestanciaenlaUnidad de Terapialntensivapuedeir de
uno acinco dias, laestancia hospitalaria puede ser de siete a
48 dias y la mortalidad se reportd de 0 a 17%. Las causas
comunes de muerte en este procedimiento son sepsisy falla
orgénicamdltiple como resultado de las complicaciones qui-
rdrgicas. La toxicidad hematoldgica tiene un rango de 0 a
28%. En los centros altamente especializados la morbilidad
mayor o grado I11/IV hasido descritade 0 a52%. Lafrecuen-
cia de re-operacion oscil6 de 0 a 23%. Las complicaciones
principales son sepsis, fistulas, abscesos, ileo, perforacion
intestinal, fuga de laanastomosis, trombosis venosa profun-
da/emboliapulmonar, toxicidad hematol dgicaeinsuficiencia
renal. Losfactores asociados con mayor morbilidad incluye-
ron el estado funcional del paciente, laextension delacarci-
nomatosis, duracion de la cirugia, nimero de peritonecto-
mias realizadas y nimero de anastomosis.**
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Enlaseriede Scaringi y cols., donde aplicaron quimiote-
rapiaintraperitoneal apacientes con cancer gastrico avanza-
do con o sin carcinomatosi s después de cirugia, observaron
gue la supervivencia en aquéllos que no presentaban enfer-
medad peritoneal era mejor que en los que la presentaban,
con datos similares en cuanto alamortalidad de 11%y mor-
bilidad de 27%.%2° Cheong y cols. describieron lamorbilidad,
mortalidad y acoplamiento al tratamiento delaquimioterapia
a pacientes con cancer gastrico muy avanzado y encontra-
ron que después de una peritonectomia quedaron sin enfer-
medad microscopica (R0) 24% delos casos, con enfermedad
microscopica (R1) 36.4% y con enfermedad macroscopica
(R2) 39.6%. Delaaplicacion de quimioterapia de 12 ciclos
gue setenian contempl ados | 0s paci entes, recibieron un pro-
medio de 4.3y solamente ocho pacientes, de 154, recibieron
los 12 ciclos. Los motivos de suspender el tratamiento fue
progresi 6n delaenfermedad, complicaciones postoperatorias,
rechazo del paciente, malfuncionamiento del catéter, pobre
acoplamiento, mielo-supresion grado 4 o mortalidad operato-
ria. Treintay cinco pacientes (22.7%) presentaron morbilidad
postoperatoria principa mente relacionados con €l catéter y
con laperitonitisquimica. Unicamente cuatro paci entes murie-
ron (2.6%) tres por choque séptico y uno por nefropatia. El
seguimiento de estos pacientes arrojé como resultado que la
supervivencia media fue de 11.4 meses y la supervivencia a
cinco afos fue de 12.2%. Al subdividir por tipo de reseccion
obtenidalos pacientes con RO presentaron una supervivencia
media de 25.5 meses, 15.6 meses paralosde R1y 7.2 meses
paralosR2. Lasupervivenciaacinco afios paralosgrupos RO
y R1fuede31.7%Yy 12.5%, respectivamente.’*

Cirugia paliativa: Cuando ya no es posible la curacién,
el enfoque ahora es la paliacion. La cirugia paliativa en €l
cancer gastrico es otra disyuntiva. Es dificil establecer en
pacientes con cancer gastrico el término de cirugiapaliativa,
por o ambiguo que se presentalainterpretacion o definicion
delaliteraturainternacional .?2!2® Paliar es mitigar la sinto-
matologia en alguien que no se curara.

El tratamiento quirdrgico paliativo tiene mejoresresulta-
dos que no operar a los pacientes.’?*1% | as indicaciones
principales pararealizar procedimientos paliativos a pacien-
tes con cancer gastrico son:

1) Sintomas que potencialmente ponen en peligro la vida
gue pueden ser eliminados al quitar un tumor sintomético
voluminoso como obstruccién, perforacién, sangrado.

2) Disminuir lacargatumoral parahacer laenfermedad resi-
dual més susceptible al tratamiento adyuvante.

3) Lareduccion del volumeny el tumor hacen disminuir las
demandas metabdlicas del paciente.

4) Como el tumor puede producir citogquinas inmunosupre-
soras, reducir la cargatumoral puede tener efectos bené-
ficosinmunol 6gi cos.*?"1%8

Aun en tumores|ocal mente avanzados, se hademostrado
gue la reseccién de 6rganos mejora la supervivencia con
bajo nimero de complicaciones.'?!® |a supervivenciaglo-



Céncer gastrico

bal al operar aun paciente paraaliviar lasintomatol ogiapue-
de llegar a ser de 8.3 meses en promedio y al redizar una
cirugia no curativa, de 10.6 meses, con una morhilidad y
mortalidad de 7%.22 Muy similar en cuanto al concepto de
resecar un cancer gastrico que invade otros 6rganos.** El
término de “realizar cirugias con intento curativo” ha sido
mencionado en diferentes series como aquel procedimiento
en el cual no se dgja enfermedad residual .** El redlizar una
cirugiacitorreductivay aplicacién de quimioterapia peri-ope-
ratoriahademostrado que lo mésimportante paralasupervi-
venciaesdejar lacavidad sin enfermedad residual con el fin
de prolongar la supervivencia, 115120131132

Quimioterapiay radioterapia: El tratamiento del cancer
gastrico hasido historicamente quirtrgico. Con el seguimien-
to de grandes series se ha conocido el comportamiento bio-
I6gico de la enfermedad. Por otro lado, con los avances en
los tratamientos sistémicos con la quimioterapiay locorre-
gionales con laradioterapia, asi como laterapia de blancos
molecul ares actualmente, el tratamiento se establece en for-
mamultimodal. El conjunto delostratamientostieneel finde
obtener un periodo libre de enfermedad el mayor tiempo po-
sible. Esto es, evitar larecurrencia. Ya que unavez que se
presente la carcinomatosis, que puede ser desde 15 hasta
50% o méas en laformade presentacion al momento del diag-
nostico, la supervivencia es pobre y unavez establecida, la
supervivencia global puede ser hasta de nueve meses.'*

Hasta ahora estan establ ecidos dos tratamientos para dis-
minuir larecurrenciadel cancer géastrico sumados alaciru-
gia. Uno con quimioterapiay radioterapiaconcomitante como
adyuvante y el segundo con quimioterapia perioperato-
rial%1% | osresultados en el seguimiento siguen mostrando
recurrenciasy €l prondstico es malo apesar del tratamiento
multidisciplinario (cirugia, quimioterapia, radioterapia). Exis-
te un meta-analisis sobre el impacto de laradioterapia, esta-
blecié un beneficio pequefio en la supervivencia global (el
tiempo que vive el paciente desde que se diagnostico el can-
cer hasta que muere cuando se compara con el tratamiento
quirdrgico Unicamentey tratamiento quirdrgico mas radiote-
rapia), pero logré prolongar la supervivencialibre de enfer-
medad (el tiempo que vive el paciente sin recurrencia de la
enfermedad en €l sitio delareseccion quirdrgica). Esimpor-
tante mencionar que si se puede realizar un procedimiento
quirdrgico mas extenso, laaplicacién de tratamientos poste-
rioresalacirugiaaumentael periodo libre deenfermedady la
supervivencia global .2 La quimioterapia como adyuvante
(después de un tratamiento quirdrgico) en forma sistémica
ha demostrado un incremento pequefio en la supervivencia
global comparada con la cirugia sola.*® En casos en que €l
tumor no se puede extirpar, €l dar quimioterapiadeinduccion
para poder operarlos ha resultado con tasas de respuesta
globales de hasta 36.8% y convirtié en quirargicos a 17.5%
delos casos acosta de un alto grado de morbilidad y morta-
lidad. En estos casos |la respuesta alainduccion fue un fac-
tor determinante para la supervivencia.!® El uso de terapia
de blancos moleculares hasta ahora es en enfermedad me-
taStéSI CallO,lll
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Este comportamiento biolégico agresivo y las recurren-
ciasapesar del tratamiento multidisciplinario han provoca-
do la busgueda de otras modalidades de tratamiento.

Psico-oncologia en cancer gastrico

La atencion psiquiétrica y psicologica de los pacientes
con cancer se aborda por la moderna disciplina de la Psico-
oncologia, que surgi6 a partir del interés sobre €l impacto
emocional por cancer, tanto en el Massachusetts General
Hospital de Boston como en el Memorial Sloan Kettering
Cancer Center de Nueva Y ork, afinales dela décadadelos
50s. La psicooncologia aborda el cuidado psicosocial inte-
gral del paciente y aporta educacion e investigacion en te-
mas tales como: adaptacion a cancer; distrés psicosocial;
consegjo genético; estilos de afrontamiento en cancer y fac-
tores de personalidad, entre otros, 1313

Larespuestaemocional a diagnostico de cancer y luego
al proceso de tratamiento conlleva un impacto emociona
muy importante, y se haasociado alaideade muerte, incapa-
cidad, desfiguro fisico, dependenciay disrupcion delarela-
cion con otros. Ante un impacto de tal naturaleza, se desen-
cadenaun proceso magistralmente descrito por Kubler Ross,
gue conllevanegacion, enojo-ira, regateo, depresion, y acep-
tacién,** dicho proceso en €l paciente oncol 6gico se ve afec-
tado por factores asociados con la enfermedad, 10s factores
vinculados al paciente y los factores influenciados por €l
entorno, alo cual se agrega laforma en que el diagnostico
fue comunicado, para lo cual existen estudios,**® e instru-
mentos como la Guia Clinica Préctica Basada en Evidencia
paralaComunicacion de Malas Noticias.™

Esindispensabl e que en todo paciente con sospecha, diag-
nostico o tratamiento de cancer géastrico se explore la pre-
senciade distrés, pues en 50% se encuentran niveles signifi-
cativos que corresponden a un puntaje mayor de 4 en el
Termometro de Distrés,**® |o cual predice en formasignifica-
tiva el riesgo de presentar depresion, ansiedad o estrés pos-
traumatico,*® por lo cual dichos pacientes deben ser canali-
zados para consulta psi cooncol dgica que consiste en orien-
tacion, psicoeducacion, psicoterapia o farmacoterapia para
favorecer el proceso de adaptacion al cancer y el uso eficien-
te de recursos de salud disponibles. En general, todos los
pacientes se benefician de psicoterapia breve enfocada al
proceso del cancer,** asi como de un sdlido apoyo espiri-
tual,*! lo cual influye favorablemente en la calidad de vida,
como se comentael lineas ulteriores.

En pacientes con cancer géstrico sometidos a cirugia es
importante abordar con anticipacion aspectos especificos
como son €l impacto de ladisminucion de autonomiatraslos
cambiosen laimagen corporal particularmente en el periodo
post-quirurgico, los cambios fisi ol 6gicos necesarios ligados
al requerimiento de una colostomia o ileostomia, pues ello
condiciona ansiedad y desesperanza que pueden ser sensi-
blemente menores cuando se cuenta con el apoyo firme del
conyuge y/o se recibe apoyo de pacientes «veteranos» que
han logrado la adaptacion a tales condiciones. La capacita-
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cion que el personal de enfermeriaexperto en mangjo de es-
tomas puede dar es crucial pararescatar en gran porcentaje
lacalidad de viday la sensacién de autonomia.#?

Lacalidad devida

El hacer €l tratamiento individual parael cancer hademos-
trado lo dificil de que es aplicar ladefinicion de calidad de
vida. En cierto punto delaevolucién de laenfermedad y sus
tratamientos, como arriba se menciond, todos quieren CDV.
Lacalidad de vida es un concepto que actual mente se toma
en consideracion para valorar los diferentes tratamientos a
recibir independiente de | os resultados oncol dgicos.

LaCDV valoralosfactores psicol dgicosy fisiol 6gicos,
sintomas, estado funcional y la percepcion general de sa-
lud. Puede definirse como un bienestar subjetivo relacio-
nado con la satisfaccion de una persona con su vida como
un todo. El cancer puede alterar |a concepcion de satisfac-
cion o alegriade vidaindividual. En los pacientes oncol 6-
gicos las mutilaciones por procedimientos quirlrgicos, €l
tratamiento con quimioterapia y radioterapia con sus res-
pectivos efectos adversos, €l estrés psicoldgico, asi como
el pobre funcionamiento sexual, el dolor, lafatiga son fac-
tores que pueden alterar laCDV. Laalteracion en el estado
funcional conlleva una percepcién alterada de la salud y
disminucion enlaCDV. Como es unapercepcion subjetiva,
obviamente cambia de acuerdo con la edad, el sexo, las
comorbilidades, 1a experienciamismade cada persona, etc.
Asi también se ve influenciado el estado de salud segin la
etapaclinicaen lacual se encuentrael cancer.** Haciendo
énfasis al estrés psicolégico, si un paciente con cancer pre-
senta depresion o ansiedad se asociara fuertemente e inver-
samente con su CDV .*¥ Haciendo referenciaal tratamientoy
laCDV, mucho influye el intento atratar, esto es, si vaaser
curativo o bien paliativo. En un estudio en pacientes con
cancer de es6fago que recibieron tratamiento con inten-
to curativo se encontré que la CDV de los pacientes que
recibieron este tratamiento (el deintento curativo) erame-
jor que en aquell os aquienes no habian recibido tratamien-
to con el objetivo de curar. ™’

Laformadeestudiar laCDV esatravés de cuestionarios;
que son instrumentos de medicion con el fin de poder estan-
darizar resultados circunstanciales, no siendo criterio para
un grupo de personas de otra region por todas las variables
antes mencionadas.

Un cuestionario no puede ser valido por si solo, esméaso
menos valido solamente en la poblacién especificay en los
tratamientos aplicados en los cuales ha sido evaluado.

En unarevision que se hizo de estudios de CDV en pa-
cientes con cancer ginecolégico, se encontrd que no hay
superioridad entre los cuestionarios para evaluar pacientes
con diagnostico de cancer en forma general y los especifi-
cos, hablando de un cancer en particular (de cérvix, Utero,
ovario, etc.). Esto apoya la idea de que los cuestionarios a
usarse dependeran de las muestras y os objetivos de cada
estudio.’®
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Para poder ayudar a los pacientes a tomar una decision
con respecto a la enfermedad y |os resultados que se espe-
ran segun | os tratamientos existe una combinacion de crite-
rios médicos. Estos criterios son tiempo de supervivenciay
del tiempo libre de laenfermedad que pudieran llegar atener
con los diferentes tratamientos y del mismo modo hablar de
sus efectos adversos en cada uno. En muchas ocasiones
son pocas las opciones a escoger y en la realidad de los
casos, la CDV y la satisfaccién con el cuidado que se les
puede proporcionar son puntos que dificilmente se tocan al
inicio de la decision sobre el tratamiento. Estos puntos son
descritos por los pacientes una vez que ya se aplicaron los
tratamientos, pero esos parametros no son aplicables por
queel paciente Unicamente escoge un tratamiento. Estaduda
paraelegir un tratamiento es uno de los puntos mas dificiles
de manegjar, laincertidumbre de los resultados de ese trata-
miento puede generar alin mas estrés. A pesar delos esfuer-
zos para determinar laCDV en los ensayos clinicos, la evi-
dencia demuestra que son pocos los que presentan datos
que retnen los criterios. En los ensayos que involucran la
cirugia, donde el procedimiento extrae un érgano que no
tiene sustituto, o si bien deja limitada la funcién, esimpor-
tante considerar que una vez hecho el procedimiento, esto
esirreversible.*® Por giemplo, en un ensayo clinico donde se
estudiolaCDV por € tipo de extension delalinfadenectomia
(resecar ganglios linfaticos) en pacientes con cancer géstri-
€0 se encontrd que no es la extension de lalinfadenectomia
laque puede alterar laCDV (yaque no esun 6rgano Unicoy
limitamuy poco lafuncion), perosi seateralaCDV s duran-
te dicho procedimiento se reseco parte del pancreas.**® Otro
gjemplo eslacontroversiaque puede surgir con respecto ala
edad, ya que alin en pacientes mayores de 80 afios quienes
reciben tratamiento quirdrgico cuando se compara con pa-
cientes que no lo reciben tienen mejor supervivenciay no
existe un deterioro en su estado general o mental después de
lacirugia.** Pero existe otro trabajo en donde se menciona
que la edad si puede ser un factor determinante en la CDV
con respecto al tratamiento quirdrgico del cancer gastrico.#?

Especificamente hablando de la CDV en pacientes con
cancer gastrico existe unarevision delaliteratura que repor-
t6 26 estudios que fueron identificados con este criterio de
salida. Aqui laCDV sevalor6 principalmente en formagene-
ral; lasdimensiones socialesde CDV no fueron incluidasen
lamayoria.*** Como se haescrito arribaen cuanto alos crite-
rios de CDV ,** existen dos cuestionarios validados de CDV
para pacientes con cancer gastrico el EORTC.QLQ-STO22y
el FACT-Ga.® En larevision hechaen el trabajo de cancer
gastricoy CDV se menciond que aquell os pacientes quetie-
nen un soporte psicol 6gico tienen mejor CDV .14

Existe un trabajo mexicano en donde sevalidd los cuestiona-
riosalapoblacion mexicana. Compard tresgrupos de pacientes
segln su etapa de tratamiento. Aquellos pacientes que eran
supervivientesdel cancer gastrico tenianmejor CDV queagqué-
Ilos que se encontraban en tratamiento con intento curativo;
estos Ultimos tenian mgjor CDV que los pacientes que se en-
contraban sdlo en tratamiento paliativo.**
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Conclusion

El cancer géstrico es una enfermedad con un comporta-
miento bioldgico agresivo y de mal prondstico en cuanto
més avanzado se presente. Los tratamientos que se deben
emplear deben ser con lamismamagnitud parapoder contro-
lar laenfermedad. Realizar procedi mientos extremadamente
radicales con €l objetivo de prolongar la supervivenciaes a
costa de incrementar la morbi-mortalidad sobre el paciente.
Se tiene que realizar un tratamiento multimodal en centros
especializados paracumplir el objetivo que el paciente desee
y/o puedatolerar. Se deberaabordar en formamultidiscipli-
naria cada caso para poder individualizar este objetivo, €l
factor psicologicoy lacalidad de vida deberén ser conside-
rados en forma conjunta para poder individuaizar €l trata-
miento.
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