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Resumen

Se ha realizado el estudio en 68 pacientes del Servicio de Cirugia General y Digestiva del
Hospital Universitario de Canarias (H.U.C) en relacion a las neoplasias malignas de
esdfago y estobmago entre Enero de 2009 y Febrero de 2014, comparando las
caracteristicas epidemioldgicas de la enfermedad, la anatomia e histologia tumoral, el
tratamiento quirdrgico y neoadyuvante, la radicalidad, las complicaciones
postoperatorias, el prondstico y supervivencia de estos pacientes con las estadisticas, con
la literatura al respecto (UpToDate). Observaremos cémo los datos obtenidos en esta
muestra de pacientes se ajustan a los estandares internacionales de la enfermedad
esofagogastrica destacando la baja supervivencia de estos pacientes y cOmo en nuestro
medio obtenemos una mejor supervivencia para el cancer esofagico y una menor cantidad
de complicaciones postoperatorias en el caso de las neoplasias gastricas.

Abstract

The study was carried out in 68 patients treated at the General and Digestive Surgery
Service of the Hospital Universitario de Canarias (HUC) with malignant neoplasms of
the esophagus and stomach between January 2009 and February 2014, comparing the
epidemiological characteristics of the disease, the anatomy and tumor histology, the
surgical and neoadjuvant treatment, the radicality, postoperative complications and the
prognosis and survival of these patients with the statistics and clinical trials of interest
(UpToDate). We will observe how the data obtained in this sample of patients conform
to the international standards of esophagogastric disease, highlighting the low survival of
these patients and how, in our environment, we obtain better survival for esophageal
cancer and fewer postoperative complications in the case of the gastric neoplasm.



Introduccion

CANCER ESOFAGO

El cancer de es6fago es una de las neoplasias con peor pronostico. Ello se debe a
que el diagnostico acostumbra a efectuarse en fases avanzadas de su desarrollo, cuando
ya no es tributario de tratamiento curativo. Hasta hace pocos afios, “cancer de es6fago”
era sindbnimo de carcinoma escamoso, dado que un 90% de ellos presentaba esta
histologia. Sin embargo, a lo largo de las ultimas décadas se ha observado un incremento
del adenocarcinoma esofégico, que representa en la actualidad mas de un tercio del total.

EPIDEMIOLOGIA

El carcinoma esofégico presenta una incidencia muy variable y, a pesar de ser
relativamente poco frecuente en nuestro medio, supone una de las neoplasias méas
prevalentes en la poblacion mundial. En EE.UU. y Europa occidental se presenta con una
incidencia de 5-7 casos/1000000 habitantes afio, y condiciona el 4% de todas las muertes
por cancer. Por el contrario, en Francia y el sudeste de Africa, India, Iran y China, las
tasas de incidencia aumentan hasta los 20-30 casos/1000000 habitantes/afio, aunque en
determinadas regiones de esas areas geograficas la tasa de incidencia supera los
150/1000000 habitantes/afio. En general, la incidencia de estos tumores es superior en los
varones, aunque la relacion hombre:mujer varia en funcion de la prevalencia global, desde
20:1 (Francia) hasta 1:1 (Finlandia). En Espafia, la incidencia estimada es de 5-8
cas0s/1000000 habitantes/afio, con una relacion hombre:mujer de 5:1, y ocupa el tercer
lugar entre los tumores malignos del tracto gastrointestinal, precedido por los canceres
colorrectal y gétrico.

Durante los ultimos afios se ha constatado un progresivo aumento en las tasas de
incidencia de adenocarcinoma de eséfago que, en la actualidad, es ya el sustrato
histologico de cerca del 50% de los tumores malignos de es6fago en algunas zonas de
Europa y los EE.UU. Por el contrario, la incidencia del carcinoma escamoso se ha
mantenido estable, aunque desde los afios setenta (en los que suponia mas del 90% de los
canceres de esofago) la contribucion relativa de este tipo histoldgico ha ido disminuyendo
paulatinamente. Desde el punto de vista de su localizacion, el 50% de los canceres
esofagicos asienta en el tercio medio, el 35% en el tercio distal y el restante 15% en el
tercio proximal. Si se relaciona la localizacion con el tipo histoldgico, la gran mayoria de
las lesiones gque se asientan en los tercios superior y medio son carcinomas escamosos,
mientras que los del tercio distal son adenocarcinomas.

DIAGNOSTICO

Los sintomas mas clasicos (disfagia, dolor y pérdida de peso) suelen aparecer
cuando la neoplasia esta en fase avanzada. Previamente, el paciente puede percibir
sintomas inespecificos dificiles de interpretar, como opresion o molestias relacionadas
con la ingesta), es necesario realizar una gastroscopia. Esta exploracion permitira
observar la existencia de alteraciones en la superficie de la mucosa (eritema, cambios de



coloracion rigidez, modularidad, erosiones, Ulceras), lesiones vegetantes que comportar
estenosis de la luz esofégica o fistulas esofagotraqueobronquiales.

Ante estas lesiones, es necesaria la toma de biopsias para la confirmacion
histologica. En este sentido, es interesante recordar que mas del 15% de las lesiones
neoplésicas tiene un aspecto endoscopico que sugiere benignidad. EI nimero de biopsias
necesario para obtener una rentabilidad diagndstica Optima no esta bien establecido,
aungue algunos estudios sugieren que éste no debe ser inferior a siete.

Cuando exista una estenosis que impida acceder con precision a la lesion, la
citologia con escobill6n puede ayudar a confirmar el diagnostico. Debe de tener presente
que, en un pequefio porcentaje de los casos, a pesar de obtener biopsias de la lesion, el
diagnostico histolégico solo se logra mediante citologia. Cuando se combinan ambas
técnicas, se logra un rendimiento diagndéstico proximo al 100%. En casos seleccionados
puede plantearse la reseccion endoscépica de la mucosa (REM) como técnica diagndstica,
e incluso terapéutica, en las lesiones neoplasicas superficiales.

El diagndstico diferencial del cancer de esofago debe hacerse principalmente con
la estenosis por reflujo gastroesofagico, la estenosis caustica, el adenocarcinoma gastrico
que infiltra el esofago y la acalasia. Ante una disfagia de corta evolucion en un paciente
mayor de 65 afios y pérdida de peso superior a 5 Kg en los ultimos 6 meses, debera
dudarse del diagndstico de acalasia primaria, a pesar de la existencia de resultados
radiologicos, endoscopicos y manométricos compatibles, hasta haber descartado
fehacientemente la presencia de un tumor.

TRATAMIENTO

El prondsticos global de los pacientes con cancer de eso6fago no se ha visto modificado
sustancialmente en los Gltimos afios, a pesar de la introduccion de nuevas modalidades
terapéuticas, de la mejoria de las técnicas quirurgicas o del proceso en los tratamientos
de soporte. Este hecho se debe a que el diagnostico de esta neoplasia se efectua
generalmente en fases avanzadas de su evolucion, y ya no existen posibilidades de aplicar
opciones terapéuticas con pretension de radicalidad. Los avances en los tratamientos con
quimioterapia y radioterapia, asi como los tratamientos endoscopicos locales, todo ellos
asociado a una mejor precision en la evaluacion de la extension de la enfermedad, han
favorecido una aproximacién mas individualizada a los pacientes con enfermedad local o
localmente avanzada.

e Tratamiento preoperatorio

La atencidn primaria con radioterapia no logra resultados comparables con los de la
intervencion quirdrgica. Hoy en dia, la radioterapia se aplica solo en sujetos que no son
elegibles para tratamiento quirdrgico. La paliacion de la disfagia tiene poca duracion vy,
por lo general, s6lo perdura dos a tres meses. Ademas, es dificil justificar la duracion y el
tipo de tratamiento cuando la esperanza de vida del individuo es limitada. Por
consiguiente, existe poca disposicién para tratar a personas con enfermedad avanzada.

Utilizar quimioterapia coadyuvante para el tratamiento de cancer esofagico surgio
cuando se hizo evidente que en la mayoria de los pacientes se producen metastasis



sistémicas postoperatorias aun cuando no exista recurrencia local. Esta observacion
condujo a la hipdtesis de la existencia de micrometastasis sistémicas que no se detectan
en el momento del diagnostico, de manera que la adicion de una medida terapéutica
sistémica eficaz al tratamiento locorregional podria mejorar la supervivencia. En fecha
reciente, esta hipotesis fue respaldada por la observacion de células de tumor epitelial en
la médula dsea de 37% de sujetos con cancer esofagico en quienes se realizo reseccion
para curacion. Estos individuos tuvieron una prevalencia de recurrencia tras nueve meses
de la intervencion quirurgica mayor en comparacion con aquéllos sin este tipo de células.
Dichos estudios hacen hincapié en que la diseminacion hematogena de células malignas
viables ocurre en una fase temprana de la enfermedad y que la quimioterapia sistémica
quiza sea util si las células son sensibles al farmaco aplicado. Por otra parte, la
quimioterapia sistétmica tal vez sea dafiina, por efecto de sus propiedades
inmunosupresoras, si las células son resistentes. Por desgracia, las técnicas actuales son
incapaces de probar la sensibilidad de las células tumorales a los farmacos
quimioterapéuticos. Esto obliga a que la seleccion de farmacos se realice solo con base
en la eficacia clinica contra tumores similares. La decisién de utilizar quimioterapia
preoperatoria en vez de posoperatoria se sustenta en la ineficacia de los agentes
quimioterapeuticos tras la intervencion quirdrgica y en estudios en animales, los cuales
sugieren que los agentes administrados antes de la intervencion quirdrgica son mas
eficaces. La afirmacion de que los enfermos que reciben quimioterapia antes de la
reseccion tienen menos posibilidades de presentar resistencia a los farmacos no esta
basada en pruebas firmes. La declaracion de que el aporte del farmaco aumenta porque el
flujo sanguineo es mas fuerte antes que los pacientes sean objeto de diseccion quirurgica
también tiene defectos debido al hecho de que si llega sangre suficiente al sitio quirdrgico
para cicatrizar la herida o la anastomosis, el flujo debe ser bastante para llevar los
farmacos quimioterapéuticos. Sin embargo, hay datos que apoyan la declaracion de que,
si la quimioterapia preoperatoria es eficaz en sujetos con carcinoma esofagico, puede
facilitar la reseccion quirurgica porque reduce el tamafio del tumor. Esto representa un
beneficio particular en el caso de tumores de células escamosas arriba del nivel de la
carina. La reduccion del tamafio del tumor podria generar un margen mas seguro entre el
tumor y la traguea, lo cual hace posible una anastomosis con el esofago libre de tumor
justo debajo del cricofaringeo. Si el margen esta afectado a este nivel, casi siempre es
necesaria la laringectomia para prevenir la recurrencia local.

En cuanto a la quimioterapia preoperatoria: Ocho estudios prospectivos con
asignacion al azar de quimioterapia neocoadyuvante en comparacion con intervencion
quirdrgica tuvieron resultados mixtos. Para los adenocarcinomas de la parte distal del
esofago y la proximal del estbmago, la quimioterapia neocoadyuvante preoperatoria con
5-fluorouracilo (5-FU) y cisplatino produjo una ventaja de supervivencia sobre la
intervencion quirurgica sola en un estudio del Reino Unido con poder adecuado (estudio
MRC). Este estudio es uno de los pocos que incluye individuos suficientes (800) para
detectar pequefias diferencias. El estudio tuvo un beneficio de 10% en la supervivencia
absoluta a dos afios para el grupo con quimioterapia neocoadyuvante. En un segundo
estudio del Reino Unido (estudio MAGIC) de adenocarcinoma esofagico distal y gastrico
proximal, el uso de epirrubicina combinada con cisplatino y 5-FU demostré una ventaja
en la supervivencia para el grupo con quimioterapia de induccion, luego de una mediana
de seguimiento de cuatro afios. Como resultado de estos dos estudios, el tratamiento



estandar del adenocarcinoma con avance local en Europa requiere quimioterapia
neocoadyuvante con uno de estos dos regimenes. La mayoria de las fallas se debe a
metastasis distantes, lo cual resalta la necesidad de mejor tratamiento sistémico. Es
probable que las complicaciones posoperatorias sépticas y respiratorias sean mas
frecuentes en enfermos que reciben quimioterapia.

En cuanto a la quimioterapia y radiacion preoperatorias combinadas: Hay informes
de varios investigadores, en los cuales se sefiala que la quimiorradiacion preoperatoria
con cisplatino y 5-FU combinada con radioterapia es provechosa en caso de
adenocarcinoma y carcinomas de células escamosas del es6fago. Se han llevado a cabo
10 estudios prospectivos con un metaanalisis reciente de estos estudios demuestra una
ventaja de 13% en la supervivencia para la quimioterapia y radiacién neocoadyuvantes,
que es mas marcada en pacientes con adenocarcinoma que en aquéllos con carcinoma
epidermoide. También se observé que el beneficio de la quimioterapia sola (7%) no es
tan dréastico como con la quimiorradiacion de modo neocoadyuvante. Ademas, otro
trabajo demostré la importancia de obtener una reseccion RO (libre de tumor) como la
variable méas importante para determinar la supervivencia a largo plazo. Aungue no
existen comparaciones directas aleatorias entre la quimioterapia y la quimiorradiacion,
parece que la adicion de la radioterapia mejora la respuesta local del tumor y podria
brindar mayor oportunidad al cirujano para obtener una reseccion RO. Por lo general, se
considera que el momento Optimo de la intervencion quirdrgica despues de la
quimiorradiacion de induccion es seis a ocho semanas después de terminar la medida
terapéutica de induccion. Antes de eso, la inflamacion activa quiza torne peligrosa la
reseccion y los sujetos no habran tenido tiempo suficiente para recuperarse por completo
de la quimioterapia y la radiacion. Después de ocho semanas, el tejido periesofagico
comienza a convertirse en cicatricial, lo cual dificulta més la diseccion.

Con base en una reduccion de 19% en la mortalidad relativa en los que recibieron
quimiorradioterapia y reduccion de 10% en la mortalidad relativa para quienes recibieron
quimioterapia. ARR, reduccion del riesgo absoluto; NNT, nimero necesario a tratar para
prevenir una muerte.

Con la quimiorradiacion, las tasas de respuesta completa entre los adenocarcinomas
varian entre 17 y 24%. No se detecta tumor en la pieza quirdrgica después de la
esofagectomia. Los individuos con una respuesta completa a la quimiorradiacion tienen
mejores tasas de supervivencia que aquéllos que obtienen respuestas incompletas, pero la
falla distante se mantiene como un hecho frecuente. Hoy en dia, los factores que predicen
con mayor certeza la evolucion de los enfermos con cancer esofagico corresponden a la
extensién anatomica del tumor en el momento del diagnostico y el grado de remocion de
la neoplasia mediante reseccion quirdrgica. Las tasas de supervivencia a cinco afos tras
una reseccion incompleta de cancer esofagico se hallan entre 0 y 5%. En comparacion,
tras una reseccion completa en cualquier estadio de la enfermedad, las tasas de
supervivencia a cinco afios varian de 15 a 40%, segun los criterios de seleccion y la
distribucion segun los estadios. No se puede pasar por alto la importancia de la deteccion
temprana de la enfermedad y la reseccion quirurgica adecuada. En la figura 25-71 hay un
algoritmo global para el tratamiento del carcinoma esofagico.



e Tratamiento endoscopico del cancer precoz

Las lesiones invasivas precoces son los canceres intramucosos y las neoplasias que
infiltran la submucosa. Para definir mejor el riesgo de metastais en los ganglios linfaticos,
se han dividido las capas mucosa (m) y submucosa (sm) en tres secciones cada una.

Se habla de m1 cuando existe afectacion del epitelio (neoplasia intraepitelial de alto
grado), sin invasion de la membrana basal; m2, cuando hay infiltracion de la ldmina
propia y m3, cuando la invasion alcanza la musculares mucosae (mm).

La submucosa se estratifica en tres capas iguales: sml, sm2 y sm3. En el carcinoma
escamoso la prevalencia de la afectacion ganglionar en m1, m2'y m3 es 0; 3,3y 12,2%,
respectivamente. En las lesiones sml, sm2 y sm3, la prevalencia de metastasis
ganglionares es 26,5; 35, 8 y 45,9%, respectivamente. La reseccion endoscépica de la
mucosa estaria indicada en carcinomas escamosos, bien o moderadamente bien
diferenciados, con infiltracion m1y m2, sin evidencias de afectacion ganglionar.

e Tratamiento quirdrgico

La cirugia sigue siendo el tratamiento principal en pacientes con cancer de esofago
localizado. Los beneficios derivados de la intervencion quirdrgica sobre las neoplasias
esofagicas dependen de la posibilidad de efectuar una reseccion completa, que implica la
usencia de tumor macroscopico y microscopico en todos los margenes de reseccion.

Puesto que la consecucion de una reseccion completa es el factor prondstico mas
importante cuando se analizan series de pacientes intervenidos, Unicamente los casis en
que este objetivo sea posible deberan ser considerados para ser sometidos a tratamiento
quirargico con finalidad radical. En la actualidad, se considera que la cirugia es el
tratamiento de eleccion para los estadios | (TINO) u lla (T2-T3NO0), o en combinacién
con quimioterapia neoadyuvante para los estadios 11b (T1-T2N1), aunque esta opcion es
controvertida. Los tumores localmente avanzados (estadio I1l, T3-T4N1) deberian ser
incluidos en estrategias multimodales.

PALIACION

En més de un 50% de los casos, el cancer de esdfago es, en el momento de su
diagnostico, una enfermedad localmente avanzada o metastasica, en la que el
planteamiento terapeltico que se establezca deja de tener claramente una pretension
curativa. Ademas, existe un grupo de pacientes en los que, aunque la neoplasia sea
resecable con intencion curativa, se deficiente estado general o las enfermedades
asociadas (cirrosis, cardiopatias graves)desaconsejan la reseccién. En ambos casos se
debe ofrecer un tratamiento paliativo.

El objetivo fundamental de la paliacién, a través de sus diferentes modalidades,
es aliviar la disfagia, lograr que el paciente pueda ingerir alimentos durante el tiempo que
le reste y, de esta forma, mejorar su calidad de vida. Obviamente, todo ellos se debe
conseguir de una forma rapida y con la minima morbimortalidad posible.



En cuanto a la cirugia como paliacion, parece dificil justificar una reseccion
esofagica paliativa o un bypass en un paciente con un tumor irresecable o0 con metastasis
a distancia, dada la corta esperanza de vida de este grupo de pacientes y la elevada
morbimortalidad de las intervenciones. Esta aseveracion es incluso valida en aquellos
pacientes en los que la situacion sea un hallazgo durante el transcurso de una operacion
propuesta con pretension curativa. S6lo cabe contemplar la reseccion paliativa en
situaciones excepcionales, siempre y cuando la exéresis quirdrgica se realice con una
morbimortalidad menor que la que ofrecen otras técnicas paliativas.

En el &mbito de la radioterapia se pueden considerar dos opciones: la radioterapia
externa y la braquiterapia intracavitaria. Con ambas se logra el alivio de la disfagia en un
50-80% de los casos, pero con un indice de complicaciones que llega al 30%, y que van
desde los efectos colaterales sobre 6ranos adyacentes (pulmén, corazon, médula espinal)
hasta el propio es6fago (esofagitis grave, estenosis, Ulceras y fistulas). En las dos
opciones, es preciso el fraccionamiento de la dosis a administrar, hecho que impide
obtener el alivio de la disfagia antes de las 4-6 semanas.

La combinacién de quimioterapia y radioterapia externa puede prolongar la
supervivencia en algunos pacientes con tumores irresecables o enfermedad diseminada,
aunque las evidencias son muy controvertidas. El inconveniente fundamental es que el
tiempo requerido para el tratamiento suele ser excesivamente largo para las expectativas
de vida de estos pacientes.  Los efectos colaterales de la quimiorradioterapia pueden
ser graves en un 44% de los pacientes. Su indicacion actual solo estaria justificada en
pacientes con un estado general conservado e incluidos en ensayos clinicos, con tumores
localmente avanzados.

CANCER GASTRICO

Los tumores malignos del estbmago, los canceres gastricos, contindan tras muchas
décadas siendo un problema terapéutico sin resolver. En ninguno de los sexos es el tumor
mas frecuente, pero si una de las neoplasias digestivas mas letales. Hay datos recientes
que sugieren que, ademas de la cirugia (imprescindible para la curacién), otros
tratamientos perioperatorios pueden estar mejorando la supervivencia. El problema
fundamental en muchos paises, incluido el nuestro, es el diagndstico fallido.

Se incluyen como tumores malignos de estbmago una gran variedad de tipos
anatomopatologicos: coriocarcinoma, carcinomas epidermoides, tumores endocrinos,
tumores del estroma y linfomas. Todos ellos sélo representan el 10% de los canceres
gastricos, y el 90% restante son del tipo adenocarcinoma. La localizacion primaria dentro
del estobmago ha experimentado un cambio en los ultimos 25 afios, y han disminuido los
tumores localizados en el antro, hoy un tercio del total, pasando a ser mas frecuentes
(44%) los tumores del tercio proximal. En ocasiones el estomago alberga células
neoplasicas hematdgenas provenientes de otros tumores (p. ej,. melanoma o cancer
mamario). Es mas comun que los tumores malignos de 6rganos adyacentes invadan el
estbmago por extension directa (p. €j., colon o pancreas) o mediante diseminacién
peritoneal (p. ej., ovario).



EPIDEMIOLOGIA

En 1930, en Estados Unidos, el cancer gastrico era la causa principal de muerte por
malignidad entre varones y la tercera causa general de muerte entre mujeres. En la
actualidad ya no figura ni siquiera entre las 10 primeras causas de muerte. Durante las
ultimas décadas ocurrié una notable disminucién de la incidencia de cancer gastrico y su
tasa de mortalidad en Estados Unidos, asi como en la mayor parte de los paises
industrializados occidentales. Esta disminucion corresponde béasicamente a la
denominada forma intestinal del cancer gastrico mas que a la forma difusa. En todo el
mundo, sobre todo en Asia y el este de Europa, el cancer gastrico se mantiene como una
causa importante de muerte por tumores malignos. En Estados Unidos, cada afio hay
aproximadamente cerca de 21 500 casos nuevos de cancer gastrico (13 190 en varones y
8 310 en mujeres) y 10 848 muertes por esta enfermedad (6 418 varones y 4 430 mujeres).
La tasa de supervivencia estimada a cinco afios es de 22%, mayor al 15% de 1975. En
general, el cancer gastrico es una enfermedad del anciano ya que es méas frecuente en
pacientes mayores de 60 afios y tienen peor prondstico a partir de esta edad. En pacientes
mas jovenes, con frecuencia los tumores eran de la variedad difusa y tendian a ser grandes,
agresivos y menos diferenciados, a veces infiltraban todo el estdmago (linitis plastica). El
cancer gastrico tiene una mayor incidencia en grupos de menor nivel socioeconomico.

DIAGNOTICO

La mayor parte de los pacientes con diagnostico de cancer gastrico en Estados
Unidos tiene enfermedad avanzada en estadio 111 o IV al momento del diagndstico. Los
sintomas mas comunes son pérdida de peso y disminucién del consumo de alimentos por
anorexia y saciedad temprana. También es comun el dolor abdominal (por lo general no
muy intenso y con frecuencia ignorado). Otros sintomas son nauseas, vomito y distension
abdominal. El sangrado gastrointestinal agudo es relativamente raro (5%), pero es comun
la pérdida cronica de sangre oculta que se manifiesta como anemia por deficiencia de
hierro y deteccidn de sangre oculta en las heces. La disfagia es frecuente si el tumor afecta
el cardias del estbmago. En raras ocasiones se presentan sindromes paraneoplasicos como
el de Trousseau (tromboflebitis), acantosis nigricans (hiperpigmentacion de axilas y
regiones inguinales) o neuropatia periférica.

La exploracion fisica por lo comun es normal. Mas alla de los signos de pérdida
de peso, la presencia de datos fisicos especificos es casi siempre indicativa de enfermedad
incurable. La valoracion dirigida del paciente en quien es posible el diagndstico de cancer
gastrico debe incluir una exploracién fisica detallada de cuello, térax, abdomen, recto y
pelvis. Se podrian encontrar linfadenopatias cervicales, supraclaviculares y axilares, de
las que es posible en la actualidad obtener muestras en el consultorio mediante aspiracion
con aguja fina para el estudio citolégico. De igual manera se podrian encontrar derrame
pleural por metastasis 0 neumonitis por aspiracion en el caso de pacientes afectados de
vomito u obstruccion, o ambos. Una tumoracion abdominal podria indicar presencia de
un tumor primario voluminoso (por lo general T4 incurable), metastasis hepaticas o
carcinomatosis (incluido el tumor de Krukenberg del ovario). Un nodulo umbilical
palpable (n6dulo de la Hermana Joseph) es dato patognoménico de enfermedad avanzada.
También se podria detectar ascitis maligna. La exploracion del recto podria evidenciar
nodulos extraluminales de consistencia dura en posicién anterior, que indican la



existencia de metéstasis por goteo o de induracion rectal de Blumer en el fondo de saco
de Douglas.

Por lo general es imposible distinguir una Glcera péptica de cancer gastrico
basandose sdlo en signos y sintomas clinicos. Si se detecta alguna lesion mucosa, los
pacientes mayores de 45 afios que padecen dispepsia de inicio reciente, asi como aquéllos
con dispepsia y sintomas de alarma (pérdida ponderal, vomito recurrente, disfagia,
indicios de sangrado o anemia) o antecedentes familiares de cancer se deben someter con
rapidez a una endoscopia Gl superior y biopsia lo cual se ha convertido en el Gold
estandar para el diagndstico de la enfermedad.

El diagndstico positivo necesita la confirmacion anatomopatoldgica de la biopsia.
Su rentabilidad es del 60% cuando se hace una sola toma de biopsia; pero cuando se hacen
mas de seis y se afiade citologia, la certidumbre diagndstica sube hasta el 96-99%.

La radiologia y la endoscopia son igualmente precisas para el diagnostico de la
lesion local mucosa, y escoger entre una exploracién u otra en primera linea del estudio
depende de otras consideraciones; entre ellas, las economicas y el numero de poblacion
que va a ser examinada.

TRATAMIENTO

La reseccion quirurgica es el Gnico tratamiento curativo para el cancer gastrico.
También constituye la mejor forma de paliacion y permite determinar el grado de
afectacion de modo mas preciso. En consecuencia, la mayor parte de los pacientes con
adenocarcinoma gastrico se debe someter a reseccion. Entre las excepciones evidentes se
encuentran los pacientes incapaces de soportar una operacion abdominal y aquéllos con
enfermedad metastasica extensa. El objetivo del tratamiento quirdrgico curativo es la
reseccion de todo el tumor (es decir, reseccion R0). De esta forma todos los bordes
(proximal, distal y radial) deben ser negativos y se debe realizar una linfadenectomia
adecuada. De ordinario el cirujano trata de lograr un borde negativo amplio de por lo
menos 5 cm. Algunos tumores gastricos, sobre todo de la variedad difusa, producen
infiltracion considerable y las células tumorales pueden extenderse mucho mas alla del
tumor; por tanto, es conveniente obtener margenes amplios mayores de 5 cm. Es
importante la confirmacion en el corte congelado de los margenes negativos cuando se
realiza un procedimiento con intencién curativa, pero es menos importante en pacientes
con metastasis ganglionares fuera del lecho ganglionar N1. Se debe hacer hincapié en que
muchos pacientes con ganglios linfaticos positivos se curan cuando la operacion se realiza
en forma adecuada. También se debe recalcar que es frecuente que algunos ganglios
linfaticos que parecen estar afectados resulten negativos o con inflamacion reactiva en el
estudio patoldgico. Se requieren mas de 15 ganglios linfaticos extirpados para la
estadificacion adecuada. En el sujeto de bajo riesgo, hay que hacer un intento agresivo
por extirpar todo el tumor. La neoplasia primaria puede extirparse en bloque con los
organos adyacentes afectados (p. €j., pancreas distal, colon transverso o bazo) durante la
gastrectomia curativa.

La intervencion quirdrgica estandar para cancer gastrico es la gastrectomia
radical. Salvo que sea necesaria para lograr una reseccion RO, la gastrectomia total no



confiere un beneficio adicional a la supervivencia y podria tener consecuencias adversas
para la nutricion y la calidad de vida, ademés de morbilidad y mortalidad perioperatorias
maés alta. La reseccion gastrica subtotal casi siempre implica ligadura de las arterias
géstricas y gastroepiploicas derechas e izquierdas en su origen, ademas de extirpacion en
blogue del 75% distal del estomago, incluido el piloro y 2 cm de duodeno, epipldn mayor,
el epiplon menor y todo el tejido linfatico relacionado. La reconstruccion casi siempre
consiste en una gastroyeyunostomia tipo Billroth Il pero se debe valorar una
reconstruccion en Y de Roux si se deja un remanente gastrico pequefio (<20%). La
mortalidad quirdrgica se aproxima de 2 a 5%. La gastrectomia radical subtotal casi
siempre se considera como una intervencion quirdrgica adecuada para el tratamiento de
cancer en la mayoria de los paises occidentales, siempre y cuando se logren resecciones
con bordes limpios y que abarquen todo el tumor macroscépico. Cuando no existe
extension directa no se extirpan ni el bazo ni la cola del pancreas. A veces es necesaria la
gastrectomia total con esofagoyeyunostomia en Y de Roux para obtener una reseccion
RO, y tal vez sea la mejor operacién para pacientes con adenocarcinoma gastrico
proximal. La construccién de un saco yeyunal podria tener beneficios nutricionales, sobre
todo en las personas con buen prondstico. La reseccion gastrica subtotal proximal, una
alternativa técnica factible a la gastrectomia total para algunos tumores gastricos
proximales, requiere esofagogastrostomia con el remanente gastrico distal con
vagotomia. La piloroplastia en estas circunstancias garantiza la esofagitis biliar y si el
piloro queda intacto, el vaciamiento gastrico puede ser problematico. Podria considerarse
la interposicion yeyunal isoperistaltica (asa de Henley) entre el esdfago y el antro como
reconstruccion alternativa, pero cuando se consideran todos los elementos, la
gastrectomia total casi siempre produce mejores resultados funcionales, si no
oncologicos, para la mayoria de los enfermos con cancer gastrico proximal.

e Quimioterapiay radiacion para cancer gastrico.

En general, la supervivencia actuarial a cinco afios para el adenocarcinoma gastrico
extirpado en etapas 1, 2y 3 es cercana a 75, 50 y 25%, respectivamente. Como la mayoria
de los pacientes quirdrgicos tiene enfermedad en etapa 2 0 mas, es frecuente referir
después de la operacion a los enfermos con cancer gastrico con un oncologo médico con
un radiélogo o con ambos. Por desgracia, los datos existentes sugieren que el beneficio
en la supervivencia obtenido con el tratamiento adyuvante es marginal, sobre todo en
personas a las que se les practicé una reseccion adecuada. No hay indicacion para el uso
habitual de radiacion sola como estrategia adyuvante, pero en ciertos individuos puede
ser una medida paliativa eficaz en caso de hemorragia o dolor. En pacientes con
enfermedad imposible de resecar, metastasica o recurrente, no se ha demostrado de
manera concluyente que la quimioterapia paliativa prolongue la vida, pero algunos
pacientes ocasionales tienen respuestas drasticas. Los farmacos con actividad demostrada
contra el cancer gastrico incluyen 5-fluorouracilo, cisplatino, doxorrubicina y
metotrexato. EIl tratamiento neoadyuvante del adenocarcinoma gastrico estd en
valoracion, sobre todo en pacientes con enfermedad clinica T3 0 N1.

e Reseccion endoscopica
En un principio, ya se demostrd en muchos centros de Asia central que algunos pacientes
con cancer gastrico temprano pueden tratarse en forma adecuada mediante extirpacion
endoscopica. Los tumores pequefios (<3 cm) confinados a la mucosa tienen una
probabilidad muy baja de metéastasis ganglionar (3%), lo que se aproxima a la mortalidad



quirdrgica de la gastrectomia. Si la pieza extirpada no muestra ulceracion, no hubo
penetracion de la muscular de la mucosa, no habia invasion linfatica y el tamafio era
menor de 3 cm, el riesgo de metastasis ganglionar es inferior al 1%. Por tanto, algunos
pacientes con cancer gastrico temprano podrian tratarse mejor con la técnica endoscopica.
Hoy en dia esta se debe utilizar exclusivamente en el caso de tumores <2 cm, que carezcan
de ganglios linfaticos afectados y que estén limitados a la mucosa.

PALIACION

Se puede aceptar que la mejor paliacién de la que se dispone en la actualidad consiste
en el tratamiento quirdrgico convencional, siempre que su realizacion comporte un riesgo
inmediato entre los margenes aceptados. Los objetivos que se persiguen son aliviar los
sintomas, mejorar la calidad de vida y aumentar la supervivencia. Estos objetivos se
pueden cumplir, pero es importante una cuidadosa seleccion de los pacientes; en
definitiva, tener claro qué es lo que se quiere paliar, y si es posible conseguirlo con una
reseccion gastrica. El dolor es tratable eficazmente con gastrectomia en bastantes
pacientes.

La cirugia también se puede contemplar en los enfermos que, por las razones que
fueren, no pudieron ser intervenidos en su momento y presentan complicaciones de la
evolucion del tumor, en especial la obstruccion y la hemorragia. Hoy existen tratamientos
eficaces, generalmente endoscopicos, para controlar las complicaciones, y la cirugia se
reserva para el fracaso de estos métodos.

La hemorragia aguda grave exanguinante es rara; es mas comun la anemia cronica
con necesidad de transfusiones repetidas y gastos de recursos hospitalarios. Dificilmente
una actitud quirtrgica urgente o diferida puede resolver casos que se consideraron
inoperables en otro momento, a no ser que la decision fuera errénea.

Son mas frecuentes los pacientes con sintomas obstructivos completos, en tumores
corporales y distales no resecables por infiltracion de estructuras adyacentes o
enfermedad metastasica evolucionada. La cirugia puede paliar sus dolores eficazmente,
realizando operaciones de derivacion del tipo de las gastroenterotomias. Un
inconveniente reconocido de las gastroenteroanastomosis en el cancer irresecable es que
el lugar donde se confecciona no es el mas apropiado, debido a la presencia del tumor y
factores neurales asociados. A veces son refractarias a tratamiento procinético, y esto
ocasiona estancias postoperatorias prolongadas. Una alternativa eficaz es modificar la
intervencion clasica, realizando una exclusiéon parcial del cuerpo géastrico hacia la
curvatura menor, utilizando sutura mecéanica y obligando al contenido del estomago a
vaciarse por la derivacién. Aunque no se dispone de estudios amplios, es l6gico afirmar
que estas intervenciones estan gravadas con una mortalidad apreciable, debido al estado
de los pacientes. En la obstruccién del cardias se han abandonado definitivamente las
intervenciones de derivacion y las intubaciones quirdrgicas, ante alternativas iguales o
mas eficaces y con menos riesgo.



Consideraciones especiales durante la pandemia covid-19: La pandemia de Covid-19
ha incrementado la complejidad de los cuidados del cancer. Aspectos importantes
incluyen el balance del riesgo de retrasar el tratamiento del cancer en contraposicion
con el dafio del Covid-19, minimizando el nimero de visitas a clinicas y hospitales para
reducir la exposicion donde sea posible, mitigando el impacto negativo del
distanciamiento social en la prestacion de cuidados y situando de manera adecuada los
limitados recursos sanitarios.

Objetivos

e Recoger la informacion clinica de los pacientes de la muestra, teniendo en
cuenta las caracteristicas epidemioldgicas, la histologia tumoral, el tratamiento
quirdrgico y neoadyuvante, la radicalidad tumoral, las complicaciones
postoperatorias y la supervivencia de estos pacientes.

e Comparar los resultados obtenidos con las estadisticas tipicas de la enfermedad
y los articulos de referencia en la literatura mundial (UpToDate).

e Analizar las caracteristicas, tanto positivas como negativas, de los resultados
obtenidos en el servicio de cirugia del H.U.C

Material y método

DISENO DEL ESTUDIO

Estudio retrospectivo observacional de casos.

SUJETOS DE ESTUDIO

Se consideran potenciales sujetos del estudio los pacientes diagnosticados y/o tratados
en el Hospital Universitario de Canarias De cancer esofagogastrico entre los afios 2009
y 2014. Este Hospital es el centro de referencia del Area norte de Tenerife, La region
conocida como la Isla Baja y la isla de La Palma, aunque en el momento del estudio la
asistencia de la Isla Baja no pertenecia a nuestro centro. EIl censo en el momento_del
estudio era de 343.025 habitantes del area norte y 86.996 habitantes, de la isla de La
Palma, constituyendo un total de 430.021 habitantes.



CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los pacientes intervenidos de cancer esofagogastrico entre los afios 2009 y 2014
en el Hospital Universitario de Canarias.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que estuvieran accidentalmente en Tenerife, por la posible dificultad en su
seguimiento con visitas a la valoracién de las complicaciones tardias de su enfermedad
y analisis de supervivencia.

Si los pacientes cumplian los criterios de inclusion y no habia causa de exclusion, se
consideraron adecuados para el estudio. Se reviso la historia clinica de todas las
especialidades implicadas en el tratamiento y se contacto telefénicamente con los
pacientes o sus familiares directos para completar y actualizar la historia clinica.

MUESTREOQO

En el estudio no hubo seleccidn de pacientes mediante muestreo previo, obteniéndose el
total de la muestra mediante alistamiento continuo de los pacientes que cumplian los
criterios de inclusion y no tenian ninguno de los de exclusion.

RECOGIDA DE DATOS

Se incluyeron aquellos pacientes diagnosticados y tratados en el Hospital universitario
de Canarias entre el 1 de enero de 2009 y el 28 de febrero de 2014.

El listado de pacientes se obtuvo del Servicio de Admision y Documentacion Clinica
del Hospital. Una vez seleccionado un paciente se le asigno un codigo numérico, que le
representd en todo el estudio. Los datos recogidos de la historia clinica se incorporaron
a una base de datos informatica pero ni en la hoja de recogida ni en la base de datos
figuran los datos de filiacion. La correspondencia entre los cddigos asignados y el
numero de historia clinica solo la conocian los directores del proyecto.

A partir de la historia clinica informatizada de los pacientes recogimos los
siguientes datos: codigo identificativo, nimero de historia, nUmero de biopsia, si el
paciente estaba vivo o no, fecha de diagnostico, fecha de intervencion quirdrgica, fecha
de nacimiento, fecha de muerte, si procede, si la muerte es atribuida al cancer
colorrectal o no, sexo, localizacion del tumor, grado de diferenciacion, estadio, datos
concernientes al tipo histologico del tumor, si presentaba invasion vascular o
linfocitaria, si estaba perforado o extruido al diagnostico, la presencia de metastasis al
diagnostico, la radicalidad del tratamiento, la presencia de recidiva y la fecha de
aparicion, la aparicion de metastasis durante la evolucién de la enfermedad y la
supervivencia. Se realiz6 una revision exhaustiva del historial clinico informatizado de
los Servicios de Cirugia General y Digestiva, Aparato Digestivo, Oncologia Médica y
Oncologia Radioterapica. Ademas, se sumo el contacto telefénico con el paciente en
caso de estar vivo, o de un familiar, en caso de haber fallecido, para cotejar los datos y
aportar informacion sobre datos no recogidos en la historia clinica.



Fue necesaria ademas la consulta de la fecha de exitus en los registros del Servicio
Canario de Salud. Una vez cumplimentado el formulario se introdujeron en una base de
datos en formato SPSS Statics 25.0, Para su posterior analisis estadistico.

ESTUDIO ESTADISTICO

En las variables cualitativas utilizaron la distribucion de frecuencias y proporciones
expresadas en porcentajes asi como la estimacion del riesgo en las variables
dicotdmicas. Para las variables cuantitativas se manejaron la media, mediana, moda,
desviacion estandar, maximo y minimo y rango.

Para analizar la distribucion de las variables cuantitativas (si seguian 0 no una
distribucion normal) se valla mediante el test de Kolmogoroz-Smirnov. Para el estudio
de la supervivencia y el tiempo libre de metéstasis y recidivas se realizaron curvas de
Kaplan-Meier.

El andlisis de la supervivencia de los pacientes respecto a las diferentes variables que
comparaba las diferentes curvas de supervivencia se realizd mediante el test de Log-
Rank o test de Breslow segun procediese de las curvas de Kaplan-Meier.

Estos analisis estadisticos han sido llevadas a cabo mediante el software SPSS Statics
25 (SPSS, Inc, Chicago, IL). Las posibilidades se consideraron significativas cuando el
valor p fue menos de 0.05.
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a e vélido acumulado
Al agrupar la muestra de Valido <50 4 5.9 7.5 7.5
) ) 50-60 8 11,8 15,1 22,6
pacientes hemos obtenido cuatro
60-70 15 22,1 28,3 50,9
grupos. >70 26 38,2 49,1 100,0
Los pacientes mayores de 70 Total 53 77,9 100,0
afios tienen una presencia de Perdidos Sistema 15 22,1
Total 68 100,0

casi un 50%, siendo este grupo
el mas numeroso. Con 28.3% se encentran los pacientes comprendidos entre 60y 70
afios. Los pacientes entre 50 y 60 afios aparecen un 15,1% de las veces y finalmente el

grupo con menos presencia es el de menores de 50 afios, con un 7,5%.



grupos de edad

M <50
W 5060
Weo-70
M >70

Frecuenci Porcentaj Porcentaje = Porcentaje

a e valido acumulado
Vélido  vardn 32 47,1 61,5 61,5
mujer 20 29,4 38,5 100,0
Total 52 76,5 100,0
Perdidos Sistema 16 23,5
Total 68 100,0

En la muestra observamos que los canceres gastroesofagicos son mas frecuentes en los
varones con un 61.5% frente a un 38.5% correspondiente a mujeres.

SEexXo

M varén
W mujer




Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido esofago 19 27,9 37,3 37,3
estémago 29 42,6 56,9 94,1
esofago y 3 4,4 59 100,0
estémago
Total 51 75,0 100,0
Perdidos 17 25,0
Total 68 100,0
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56.9% de los casos frente a
un 37.3% de cancer de
esdfago y un 5.9% de
cancer de la unién

gastroesofagica.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido tercio medio 5 7.4 23,8 23,8
tercio inferior 16 23,5 76,2 100,0
Total 21 30,9 100,0
Perdidos Sistema 47 69,1
Total 68 100,0

La localizacion del tumor en los tumores esofagicos ha dado como resultado una
presencia mas alta de tumores en el tercio esofagico inferior, con un 76.2%, que en el

tercio medio, con un total de 23.8%.



localizacién de tumor esofagico

Etercio medio
M tercio inferior

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido antro 15 22,1 34,1 34,1
cuerpo 19 27,9 43,2 77,3
fundus 10 14,7 22,7 100,0
Total 44 64,7 100,0
Perdidos Sistema 24 35,3
Total 68 100,0

La presencia de los tumores gastricos en los resultados obtenidos se observa una
distribucion anatomica mas homogénea. Es un poco mas frecuente, con un 43.2%, la
aparicion del tumor en el cuerpo gastrico. Un 34.1% de las veces resulta en el antro y la
menos frecuente en el fundus gastrico, con 22.7%.

localizacion de tumor gastrico

Hantro
M cuerpo
M fundus




Porcentaje Porcentaje
Frecuencia = Porcentaje valido acumulado
Valido Gastrico Cel. anillo de sello 10 14,7 20,8 20,8
Adenocarcinoma Eséfago 1 1,5 2,1 22,9
Carcinoma gastrico 1 1,5 2,1 25,0
Adenocarcinoma gastrico 25 36,8 52,1 77,1
Carcinoma epidermoide 10 14,7 20,8 97,9
esofago
Eso6fago mucosecretor 1 1,5 2,1 100,0
Total 48 70,6 100,0
Perdidos Sistema 20 29,4
Total 68 100,0

En cuanto a los tipos de tumores se observa una alta frecuencia en los adenocarcinomas
gastricos, apareciendo 52.1% de las veces seguido del cancer gastrico células en anillo de
selloy del carcinoma epidermoide de es6fago con un 20.8%, en ambos casos. Los tumores
menos frecuentes en la muestra han sido el adenocarcinoma de eséfago, el carcinoma
gastrico y el cancer mucosecretor de eséfago con un 2.1% de aparicion en cada tipo.

tipo de tumor

E Gastrico Cel. anillo de sello

M Adenoma Esdfago

Bl Carcinoma gastrico

B Adenocarcinoma gastrico

Ol Carcinoma epidermoide eséfago
Bl Escafago mucosecretor




Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido adenocarcinoma 21 30,9 41,2 41,2
mucosecretor 4 5,9 7,8 49,0
células en anillo de sello 17 25,0 33,3 82,4
epidermoide 9 13,2 17,6 100,0
Total 51 75,0 100,0
Perdidos Sistema 17 25,0
Total 68 100,0

En cuanto a la histologia, los adenocarcinomas han sido los tumores més representativos
con un 41.2% de los casos. En segundo lugar, los células en anillo sello con un 33.3%.
Los epidermoides han aparecido un 17.6% de las veces y los mucosecretor un 7.8%
siendo estos los menos frecuentes.

histologia

M adenocarcinoma

M mucosecretor

Ml células en anillo de sello
M cpidermoide

-Duracién dela cirugi_
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Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido bien 16 23,5 31,4 31,4
moderado 25 36,8 49,0 80,4
indiferenciado 10 14,7 19,6 100,0
Total 51 75,0 100,0
Perdidos Sistema 17 25,0
Total 68 100,0

La mayor parte de los casos han mostrado una moderada diferenciacion, con un 49% de
frecuencia. Los tumores bien diferenciados han sido un 31.4% de los casos y
finalmente, los indiferenciados han sido los menos frecuentes con un porcentaje de
19,6%.

tipo de diferenciacion

M bien
W moderado
W indiferenciado

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido inoperable 2 2,9 3,8 3,8
resecado sin enfermedad 29 42,6 55,8 59,6
residual
resecado con 14 20,6 26,9 86,5
enfermedad residual
derivacion paliativa 6 8,8 11,5 98,1
negativa a tratamiento 1 1,5 1,9 100,0
Total 52 76,5 100,0

Perdidos Sistema 16 23,5
Total 68 100,0




Mas de la mitad de los casos han sido intervenidos con un resecado sin enfermedad
residual, mas exactamente un 55.8%, sin embargo, el 26.9% de los casos si presentd
enfermedad residual. El resto de casos son los correspondientes a intervenciones de

derivacion paliativa ( 11.5%) e inoperables o como negativa al tratamiento ( 4.7%).

radicalidad

Hinoperable

mesecado sin enfermed:
residual

mesecado con enfermed
residual

B derivacion paliativa

Onegativa a tratamiento

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido  si 6 8,8 11,5 11,5
no 46 67,6 88,5 100,0
Total 52 76,5 100,0
Perdidos S. 16 23,5
Total 68 100,0

reintervenciones

Wi
Hno

La presencia de
reintervenciones en los
pacientes recogidos han
sido pocas, tan sélo el
11.5% de los casos.




Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido si 15 22,1 28,8 28,8
no 37 54,4 71,2 100,0
Total 52 76,5 100,0
Perdidos  Sistema 16 23,5
Total 68 100,0

complicaciones postoperatorias

De forma general, se han
recogido pocas evidencias de
complicaciones postoperatorias.
Estas s6lo han estado presentes
en el 28.8% de los casos.

Wi

Wno

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Si 1 1,5 1,9 1,9
no 51 75,0 98,1 100,0
Total 52 76,5 100,0
Perdidos Sistema 16 23,5
Total 68 100,0
De todos los casos recogidos en la Dehiscencia de anastomosis

muestras, Unicamente se ha
registrado un caso de dehiscencia
de anastomosis, lo que supone un

1.9% de los casos.

Esi
Wno



Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido si 1 1,5 1,9 1,9
no 51 75,0 98,1 100,0
Total 52 76,5 100,0
Perdidos  Sistema 16 23,5
Total 68 100,0

Al igual que con la
dehiscencia de anastomosis,
la fuga con trascendencia
clinica ha sido baja. Sélo se
registra un caso de fuga en
toda la muestra, suponiendo
el 1.9% de los casos.

Fuga con trascendencia clinica

Hsi
Wno

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido si 14 20,6 27,5 27,5
no 37 54,4 72,5 100,0
Total 51 75,0 100,0
Perdidos Sistema 17 25,0
Total 68 100,0

El tratamiento con
quimioterapia y/o radioterapia
neoadyuvante en los pacientes
recogidos, se ha realizado en
un 27.5% de los casos.
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Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido Si 14 20,6 27,5 27,5
no 37 54,4 72,5 100,0
Total 51 75,0 100,0
Perdidos Sistema 17 25,0
Total 68 100,0
recidivas

Un total de 14 pacientes
de la muestra han
desarrollado recidivas
tras el tratamiento, lo que
supone un 27.5% de los
casos.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Si 10 14,7 20,8 20,8
No 38 55,9 79,2 100,0
Total 48 70,6 100,0
Perdidos Sistema 20 29,4
Total 68 100,0

progresionmtxs
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Un 20.8% de los casos recogidos han
desarrollado metastasis a distancia (

un total de 10 pacientes).
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Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido si 14 20,6 27,5 27,5
no 37 54,4 72,5 100,0
Total 51 75,0 100,0
Perdidos  Sistema 17 25,0
Total 68 100,0

Un total de 14 de pacientes
recogidos en la muestra se
encontraban vivos en el
momento de la recogida de
datos, esto supone un
27.5% de pacientes vivos
tras el tratamiento, y un
72.5% de ellos fallecidos.
Esto refleja una
supervivencia a la
enfermedad relativa baja.
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La siguiente curva muestra la baja tasa de supervivencia que tienen los pacientes de la

muestra:
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AUn teniendo en cuenta la baja supervivencia de los pacientes con patologia oncoldgica
géstrica y esofagica, debemos tener en cuenta otros factores como los grupos de edad
avanzada, que son los mayoritarios, y otras complicaciones. Si comparamos los
resultados obtenidos en el cancer gastrico y esofagico, podemos observar que ambos
poseen una curva de supervivencia muy similar, es decir que, tanto los pacientes con
cancer esofagico como céancer gastrico, aun teniendo patologias distintas, muestran una
alta mortalidad y una baja supervivencia relativa a los 5 afos tras el tratamiento
quirdrgico. A los dos afios de la intervencion el cancer gastrico resultd con una
supervivencia del 50% y el esofagico del 35%. A los 5 afios la supervivencia del cancer
gastrico fue algo superior al 30% y del esofagico del 26%

Los resultados obtenidos en cuanto al cancer de la union gastroesofagica muestran una
supervivencia del 100%. Esto es debido al nimero tan bajo de casos registrados en la
muestra y que posiblemente, teniendo en cuenta la supervivencia del cancer gastrico y

esofagico anteriormente comentada, no sea representativo y no deberiamos tenerla en

cuenta.
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Discusion

Epidemiologia: Los estudios clinicos evidencian que la enfermedad tumoral
gastroesofagica es una enfermedad “de los ancianos”, ya que es prevalente en grupos de
edad superior a los 60 afios. La American Cancer Society estima la edad media del
cancer gastrico en 68 afios. Asi se refleja en los resultados obtenidos, mostrandose una
media de edad al diagndstico de la enfermedad de 68. Los pacientes totales
diagnosticados de cancer esofagogastrico mayores de 60 afios han sido el 77.4% de la
muestra.

En cuanto a la frecuencia de la enfermedad tumoral gastroesofagica, la literatura indica
una presencia de cancer esofagico en varones de 5:1 y de cancer gastrico en 61.3%
varones y 38.65% mujeres. Los resultados obtenidos reflejan un 61.5% en varones
contra el 38.5% en mujeres.

Podemos concluir que, epidemiolégicamente, los datos obtenidos en la muestra
concuerdan fielmente con los datos estadisticos de la enfermedad y que, aun siendo una
muestra de pequefio tamario, refleja la epidemiologia tipica.

Anatomia e Histologia tumoral: Los datos estadisticos concluyen una mayor presencia
de cancer gastrico que de cancer esofagico (tal y como reflejan los resultados de la
muestra con un 56.9% de localizacidn gastrica) sin embargo, la localizacion de dichos
tumores difiere de la estadistica tipica:

- Lalocalizacion anatomica del cancer esofagico ha dado como resultado una
presencia del 76.2% del tercio inferior y un 23.8% del tercio medio en contra de
la literatura, la cual dice que el 50% de los canceres esofagicos asientan en el
tercio medio y tan solo el 35% en el tercio distal.

- Lalocalizacion tipica del cancer gastrico es del 44% en el tercio proximal, sin
embargo, los resultados obtenidos muestran tan solo un 22.7% de los casos en
fundus, siendo la zona anatdmica mas frecuente el cuerpo (43.3%) seguido del
antro (34.2%)

En cuanto al tipo de tumor, los adenocarcinomas son la patologia mas frecuente, y asi lo
indican los resultados obtenidos, aungue en menor medida, apareciendo 41.2% de los
casos. El cancer células en anillo de sello es un 33.3% de los casos recogidos, un dato
muy similar al de los estudios clinicos, los cuales muestran un porcentaje del 39% de
aparicion.

Por tanto, los resultados estadisticos que se han elaborado, si bien indican una similar
aparicion histoldgica y anatomica a la de la literatura, no concuerda del todo en su
localizacion especifica. Podemos suponer que esto es debido, nuevamente, a la poca
cantidad de casos recogidos para cada localizacion.

Radicalidad: la diferenciacion de los tumores de los casos obtenidos ha sido,
mayoritariamente, moderado y bien diferenciado (49% y 31.4% respectivamente). Esto
se ve reflejado en la radicalidad del tumor, ya que el 55.8% de las intervenciones
realizadas en el H.U.C recogidas han resultado en resecado sin enfermedad residual. El



19.6% de los casos fueron tumores indiferenciados lo que proyecta un peor pronostico
en el tratamiento quirurgico. Asi se refleja en el 26.9% de las intervenciones que
resultaron en resecado con enfermedad residual.

Complicaciones: La duracion de la cirugia media que se ha obtenido (3:47 h) refleja
fielmente el tiempo tipico de intervencion gastrica, sin embargo, también se obtuvieron
datos de cirugias de mayor duracion incluyendo un caso de mas de diez horas. Estas
corresponden a cirugias esoféagicas que son de mayor complejidad, ya que se abordan
mediante 3 campos. Del mismo modo se recogieron datos de cirugias de menos
duracion, hasta un minimo de 40 minutos en una de ellas, lo que refleja intervenciones
de reseccion paliativa. En cuanto a la estancia hospitalaria podemos apreciar una media
de 27 dias, con un minimo de 5 dias de hospitalizacion, correspondiente a las cirugias
paliativas de mayor simplicidad y un maximo de 192 dias. Las largas intervenciones y
las duraciones prolongadas de hospitalizacién ponen ponen de manifiesto la aparicién
de complicaciones. EIl cancer gastrico presenta una morbilidad quirdrgica en torno al
13%, siendo lo més frecuente e importante las dehiscencias y los abscesos abdominales.
En cuanto a la cirugia del cancer esofagico, se trata de intervenciones con un alto indice
de complicaciones, mayoritariamente respiratorias (20%) aunque también vasculares e
infecciosas. Los resultados obtenidos muestran una similar tasa de morbilidad con un
28% de casos recogidos con complicaciones postoperatorias. Asimismo, los resultados
indican una cifra de dehiscencia de anastomosis y de fuga con trascendencia clinica
realmente positiva, ya que solo se obtuvo un caso de estas dos complicaciones, lo que
supone un 1.9% de los pacientes.

Tratamiento neoadyuvante preoperatorio: El tratamiento neoadyuvante pretende
reproducir los buenos resultados que se han obtenido en otros tumores digestivos, en
concreto el cancer de recto. El objetivo principal es aumentar la resecabilidad y
disminuir la recidiva. Uno de los ensayos con méas impacto fue el Magic trial (Medical
Research Council Adjuvant Gastric Infusional Chemotherapy) del Research Council
britanico. Su objetivo era evaluar el efecto de la quimioterapia perioperatoria en la
supervivencia global. En él se asignaron, de forma aleatoria, 250 pacientes para
quimioterapia perioperatoria, frente a 253 pacientes con sélo cirugia. La comorbilidad
fue relativamente tolerable y la ventaja en la supervivencia significativa, siendo a los
cinco afos del 36%, frente al 23% del grupo de control.

En los resultados obtenidos en la muestra un 27.5% de los pacientes fueron tratados con
quimioterapia/radioterapia preoperatoria frente a un 72.5% a los que solo se le realizé
cirugia. Estos datos no son significativos para demostrar las ventajas de supervivencia
en los pacientes tratados con neoadyuvancia pero si refleja la utilizacion de tratamientos
multimodales en el servicio de cirugia del H.U.C, en aquellos pacientes con una ventana
terapéutica adecuada, es decir, aquellos pacientes estadiados preoperatoriamente para
conseguir una reseccion sin enfermedad residual.

Prondstico: muchos pacientes después de una cirugia gastroesofagica, fallecen a
consecuencia de la misma enfermedad. Esto es debido a que cerca de la mitad de los



pacientes operados presenta recurrencia de la enfermedad en ausencia de tratamiento
postoperatorio. Lo més frecuente es que la recidiva sea locorregional en un 40% de los
casos y sistémica en un 60%.

Los resultados recogidos muestran un muy buen resultado desde el punto de vista
estadistico, ya que tan sélo el 27.5% de los pacientes de la muestra han tenido recidivas,
un 11.5% ha habido que reintervenirlos y un 20.8% ha desarrollado metéstasis. Estos
resultados se enfrentan positivamente a la literatura, ya que muestran una muy baja tasa
de recrecimiento tumoral. Esto lo podemos justificar de dos formas:

- Primero, el alto porcentaje de pacientes con intervenciones con reseccién RO
(libre de enfermedad).

- Segundo, la utilizacion de tratamiento neoadyuvante y adyuvante en el
servicio de cirugia del H.U.C para la reseccion del cancer esofagogastrico.

En cuanto a la supervivencia, la American Cancer Society, muestra una tasa relativa de
supervivencia a 5 afios del 31% para el cancer géstrico y del 20% para el esofagico.

Los resultados obtenidos, si bien muestran una supervivencia muy similar a la de la
literatura. A los dos afios de la intervencion el cancer gastrico resultd con una
supervivencia del 50% y el esofagico del 35%. A los 5 afios la supervivencia del cancer
gastrico fue algo superior al 30% Yy del esofagico del 26%. Esto indica una
supervivencia relativa similar en caso del caso del cancer gastrico y una supervivencia
algo mayor a lo esperado en el cancer esofégico.

Como comentabamos anteriormente, esta patologia tumoral es una enfermedad de “los
ancianos” ya que afecta a grupos de edad elevado. Esto, si bien no se refleja en la
supervivencia (ya que es muy similar a la de la literatura), si se evidencia si
realizaramos un estudio sobre las causas de muerte de estos pacientes, siendo en muchas
ocasiones la causante la propia enfermedad tumoral pero en otros casos, otras patologias
no relacionadas con el cancer y mas relacionadas con la elevada edad de estos pacientes.
Como hemos visto también con anterioridad, la tasa de complicaciones postoperatorias
ha sido del 28%, cifra relacionada también con la mortalidad de la enfermedad pero que
no refleja, al menos en este estudio, la mortalidad debido a la elevada edad de los
pacientes de la muestra.

Conclusiones

Tras comparar los resultados de la muestra, podemos concluir que los resultados
obtenidos por el servicio de cirugia del Hospital Universitario de Canarias (H.U.C) en
cuanto a epidemiologia, histologia y anatomia tumoral, radicalidad, complicaciones y
prondstico del cancer gastrico y esofagico se ajustan a la literatura. Debemos destacar
que:

- Aun siendo la supervivencia relativa gastrica similar a la estadistica, se han
obtenido buenos resultados de supervivencia esofagica, siendo en este servicio
un 6% mayor a la media



Si bien el nimero de complicaciones postoperatorias de los pacientes
intervenidos es similar a la media estadistica, las dehiscencia de anastomosis y
las fugas con trascendencia clinica han aparecido tnicamente el 1.9% de las
veces ( la literatura muestra que este tipo de complicaciones aparecen en un 13%
de las intervenciones de cancer gastrico), lo que refleja un gran resultado para el
equipo de cirugia del H.U.C.

Como conclusion final: a pesar de la baja poblacion de referencia que atiende el
H.U.C (1343.025 habitantes del area norte y 86.996 habitantes, de la isla de La
Palma, es decir, un total de 430.021 habitantes), con las limitaciones que afiaden
vivir en un territorio insular, los resultados obtenidos en el tratamiento
quirargico de las neoplasias esofagogastricas son totalmente comparables con
los datos publicados en la literatura mundial.
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cqué he aprendido realizando el TFG?

e Larecogida de informacion de pacientes a través de la base de datos del H.U.C,
desarrollando plantillas de items y la utilizacién del programa estadistico IBM
SPSS Statics.

e Un profundo desarrollo sobre el tratamiento quirdrgico y neoadyuvante de las
enfermedades esofagogastricas.

e Lasintetizacion de informacion a través de articulos clinicos utilizando la
herramienta web “Uptodate”.



