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1. RESUMEN

Objetivos: Evaluar la utilidad de la tomografia de abdomen para la estadificacion
preoperatoria del cancer gastrico.

Materiales y métodos: Estudio observacional descriptivo de correlacion con
setenta y cuatro pacientes con cancer gastrico fueron estadificados
preoperatoriamente mediante tomografia de abdomen. Posteriormente fueron
llevados a cirugia. Los resultados de la tomografia fueron comparados con los
hallazgos en cirugia dentro de las modalidades del tamafio tumoral, invasion
linfatica, metastasis y estadio clinico de la enfermedad. Para el analisis de la
informacion se usaron medidas de validez para obtener la sensibilidad y

especificidad de la tomografia.

Resultados: La tomografia muestra una sensibilidad del 0% para tumores T1,
50% para tumores T2, 36.8% para el T3 y del 11.1% para los T4, con
especificidades del 93%, 80.3%, 63.6% y 93.1% respectivamente. Para los
tumores NO muestra una sensibilidad del 100% con especificidad del 31.7%. Para
el N1 30.7% y 88.5%, para el N2 del 0% y 92.4%, y para el N3 del 9.5% y 100%
respectivamente. En los tumores MO se obtuvo una sensibilidad del 93.8% con
especificidad del 0% y en los M1 la sensibilidad es del 0% con especificidad del
93.8%. En los estadios I, IlI, Ill y IV de la enfermedad la tomografia tiene
sensibilidades del 50%, 20%, 15.3% y 12.9%, con especificidades del 84.2%,
68.1%, 85.2% y 85% respectivamente.

Conclusion: La tomografia tiene limitaciones para estadificar el tamafio y la
nodularidad en cancer gastrico. Sin embargo es Util para determinar la ausencia

de adenopatias y enfermedad metastasica.



2. DESCRIPCION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Una de las importancias del cancer géastrico es su alta mortalidad mundial. Se
informa que este cancer se comporta como la segunda causa mas frecuente de
muerte a nivel mundial, seguido del cancer de pulmon con 934,000 casos nuevos

por afio en el 2002 (8.6% todos los casos nuevos de cancer) (1).

La incidencia del cancer géastrico en el mundo occidental ha estado disminuyendo
desde la década de los treinta hasta los ultimos diez afios, aunque no esta muy
claro el porqué. En paises desarrollados ha disminuido hasta un 60%,
probablemente debido a un descenso en el consumo de alimentos en salazon,
ahumados, curados...etc., y paralelamente un aumento del consumo de alimentos

frescos, sobre todo fruta y verdura (2 — 3).

Existe una marcada variabilidad geogréfica en su incidencia, ésta es muy elevada
en Japon, China, Corea, Sudamérica y Europa del Este. Especialmente en
Europa, la zona meridional es la que presenta una mayor incidencia seguida muy
de cerca por la Europa del Este. Nuestro pais se situaria en una zona intermedia
entre los paises de mayor (Japon) y los de menor incidencia (América del Norte).

Los datos de distribucion mundial y por géneros son los siguientes: (4)

GENERO MASCULINO: Tasas ajustadas a la poblacién mundial (nuevos
cas0s/100.000 habitantes/afno).

Mundo 22
Paises desarrollados 22.3
Paises en desarrollo 215



GENERO FEMENINO: Tasas ajustadas a la poblacién mundial (nuevos
cas0s/100.000 habitantes/afno).

Mundo 10,4
Paises desarrollados 10
Paises en desarrollo 10,4

En Colombia surgen aproximadamente 8.700 casos nuevos de cancer gastrico al
afio, con un estimado de muertes de 6.630 pacientes en el mismo afio. Esta es
una enfermedad que afecta principalmente a las personas de edad avanzada. Dos
de cada tres personas diagnosticadas con cancer de estbmago tiene mas de 65
afios de edad. El riesgo de una persona de contraer cancer de estbmago en el
transcurso de su vida en Colombia es de es de alrededor de 1 en 50. Lo anterior
lleva a representarlo como la primera causa de muerte por tumores malignos en

ambos sexos (5).

El prondstico de esta neoplasia esta en directa relacion con el estadio al momento
de la confirmacion diagnéstica. Desde 1962 fue establecido el concepto de Cancer
Gastrico Precoz, confinado a la mucosa o submucosa gastrica, independiente del
compromiso ganglionar. En general, independiente del compromiso ganglionar,
estos canceres precoces progresan hacia estadios avanzados en el curso de
varios afios, aunque también pueden tener un curso rapido. El diagnostico en
estos estadios alcanza la curacion en la mayoria de los casos con sobrevidas muy
altas. En los casos avanzados la sobrevida promedio es de 6 meses. La sobrevida
depende del grado de profundidad y del compromiso ganglionar, y existe a su vez
una correlacion directa entre ambos, a mayor profundidad, mayor compromiso

ganglionar en distancia: (6 - 7 - 8).



Profundidad Sobrevida Compromiso Sobrevida

5 afios ganglionar 5 afios
Mucoso 90% NO 80%
Submucoso 85% N1 47%
Muscular 75% N2 20%
Seroso 40% N3 10%
Organos vecinos 15%

Los estudios de incidencia en poblaciones migratorias y los marcados cambios en
la incidencia del cancer géastrico en los paises desarrollados han centrado el
analisis de los factores ambientales que podrian estar implicados en la etiologia de
esta neoplasia por encima de los factores genéticos. Entre los factores de riesgo
conocidos destacan el llevar una dieta rica en alimentos salados, curados o
ahumados, mucha carne roja y pocas frutas y verduras frescas (a la dieta se
atribuyen hasta el 75% de los casos). Padecer gastritis cronica, anemia perniciosa,
Ulcera, gastrectomia parcial, polipos gastricos, metaplasia intestinal o es6fago de
Barret también son factores de riesgo, asi como fumar (hasta el 18% de los
canceres de estdbmago pueden deberse al tabaco) y padecer una infeccion por
helicobacter pylori (HP) (1 -9-10-11-12).

La infeccion por HP se considera un factor fundamental, pero no el Unico
determinante para desarrollar la enfermedad.
Llevar una dieta sana (descenso de alimentos salados, curados o ahumados y
aumento de frutas y verduras frescas) y no fumar, parecen ser actualmente las
mejores medidas para evitar este tumor. En caso de padecer una infeccion por
HP, hay que erradicarla con el tratamiento adecuado. Recientes investigaciones
sugieren que los factores que causan el cancer de estdbmago en su zona mas
préoxima al esofago (cancer de cardias) pueden ser distintos de los que causan el

resto de los tumores de estbmago, ya que mientras estos disminuyen, los tumores
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de cardias estdn aumentando, sobre todo en paises desarrollados y entre las
mujeres (13 — 14).

La estadificacion preoperatoria del TNM del cancer gastrico surge en 1988
realizada por el Comité Estadounidense Conjunto sobre el Cancer y la unién
internacional contra el cancer. Este es uno de los determinantes mas importantes
para el prondstico del paciente ya que permite establecer el tipo de manejo que se

debe instaurar, sea quirdrgico, radioterapéutico o quimioterapéutico (15 — 16).

El estudio del cancer gastrico con endoscopia y radiologia, ha logrado un alto nivel
de precision respecto al compromiso mucoso, no asi al de la serosa, 6rganos
vecinos, linfaticos y metastasis a distancia. Con el apoyo de métodos de imagenes
como la tomografia axial computarizada, ultrasonografia endoscopica,
ultrasonografia laparoscopica, resonancia magnética y la ecografia abdominal, se

ha pretendido ampliar la informacion preoperatoria (15).

Por lo anterior, una estadificacion adecuada permite realizar un planeamiento
terapéutico adecuado y enfocado a cada estadio del cancer gastrico con el fin de
obtener resultados con un impacto lo menos negativo para el paciente, evitando
de esta forma laparotomias exploradoras en pacientes que no se benefician con
procedimientos curativos o paliativos, sobretodo cuando los pacientes con un
impacto metabdlico tan severo como es el cancer que son sometidos a
procedimientos quirdrgicos innecesarios sufren una serie de complicaciones que
incrementan la morbilidad y aceleran la mortalidad. Esas complicaciones son
propias de su condicidon de estrés y se manifiestan en evisceraciones de dificil
manejo, intolerancia continua a la via oral, ileo prolongado, obstruccion intestinal
por bridas e infecciones del sitio operatorio, principalmente abscesos

intrabdominales e infecciones de la herida quirdrgica superficial.
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En la determinacion de la extension, estadificacion y resecabilidad de las lesiones
son utiles la ecografia abdominal, la tomografia axial computada de abdomen y
eventualmente la resonancia nuclear magnética La tomografia axial,
especialmente las de mejor resolucion, permiten una buena definicion de la
extension locorregional y a distancia. Lesiones hepéticas o peritoneales pequefas
pueden pasar inadvertidas en estos exdmenes (17 — 18).

En pacientes seleccionados como aquellos con liquido libre abdominal en la
ecografia o en la TAC o en aquellos con tumores extensos (incluida la linitis
plastica) puede ser (til una laparoscopia diagnostica con el fin de evitar una
laparotomia innecesaria en aquellos casos con pequefias metastasis hepaticas o
peritoneales no detectadas por los otros métodos de examen. Esta situacion se
presenta entre un 25 y 30% de los pacientes sometidos a una laparoscopia.
Algunas veces la resecabilidad o irresecabilidad se establece en la laparotomia
(19).

La TAC abdominal, permite valorar la extension de las lesiones, demostrando en
ocasiones las metéstasis a distancia, pero suele infravalorar la diseminacién del
tumor. La sensibilidad de la TAC para las metastasis linfaticas regionales ha
oscilado entre el 43 y 97%, con una sensibilidad media en torno al 65%. La TAC
tiene una sensibilidad de 50% para los canceres de tercio medio y 100% para los
antrales y cardiales y exactitud de 95,6%, 92,3%, y 91,6% para antrales, del tercio
medio y cardiales respectivamente. Cuando hay sospecha de extension serosa, la
sensibilidad de la TAC es de 40 por ciento con 58,3 por ciento de especificidad; si
el compromiso de la serosa es evidente que la sensibilidad es del 100 por ciento
con 63,6 por ciento de especificidad. En las adenopatias, la TAC las detectan con
sensibilidad de 0 por ciento para N1, N2, N3, y N4 y 25 por ciento para NO con
especificidad de 50 por ciento, O por ciento, 75 por ciento, 87,5 por ciento y 37,5
por ciento respectivamente. Respecto al compromiso de Organos vecinos, la
sensibilidad de la TAC es de 46 por ciento con 80 por ciento de especificidad para

extensién a esofago, duodeno y mesocoldn sin informar casos que involucren el
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pancreas. Cuando hay metéstasis hepéaticas, la sensibilidad de la TAC es de 8,3
por ciento con 69,4 por ciento de especificidad. La TAC no logra detectar
diseminacién peritoneal en todos los casos. Hubo un 37 por ciento de errores de
estadificacion en los que 30 por ciento se subestima y un 7 por ciento se

sobreestima el estadio (18 — 20).

La ecografia abdominal tiene un 11,8 por ciento de sensibilidad para invasion de la
serosa. La ecografia abdominal tiene escasa exactitud en la evaluacion
preoperatoria del adenocarcinoma gastrico y no reemplazan a la laparotomia

exploradora para una adecuada estadificacion (20).

La utilidad de estos estudios de estadificacion en nuestro medio no esta
establecida y con frecuencia en las salas de hospitalizacion se presentan casos de
pacientes que han sido llevados a cirugia con informacion negativa acerca de
metastasis hecha por los métodos en mencién y durante el procedimiento
quirurgico los hallazgos preoperatorios no coinciden con los intraoperatorios por lo
cual han sido sometidos a intervenciones paliativas o laparotomias exploradoras
en blanco que han incrementado la morbilidad y mortalidad debido a las
complicaciones inmediatas inherentes a este tipo de manejo en los pacientes
afectados por una enfermedad neoplasica, demostrando falencias importantes en
el rendimiento de la tomografia para la estadificacion preoperatoria de este tipo

cancer.

Debido a esta situacion y teniendo en cuenta la repercusion que tiene en los
pacientes la forma de estadificacion del cancer, se justifica determinar con
exactitud la utilidad que tiene en nuestro medio el método usado con mas
frecuencia como es la tomografia abdominal. Obteniendo estos datos se podria
conocer en que estadios del cancer gastrico estos estudios determinan con mayor
validez una verdadera estadificacion y de esta forma establecer los
procedimientos terapéuticos apropiados para cada paciente minimizando las

complicaciones secundarias a procedimientos inoportunos e inapropiados.
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3. MARCO TEORICO

3.1. DESCRIPCION Y EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER GASTRICO

El cancer gastrico corresponde generalmente a un adenocarcinoma. Desde 1965,
Lauren y Jarve identificaron dos tipos histolégicos principales, con caracteristicas
epidemioldgicas, clinicas, anatomo-patoldgicas y pronosticas distintas: un tipo de
cancer gastrico intestinal que se desarrolla en la mucosa con metaplasia intestinal
y otro difuso, que se origina en la mucosa gastrica propiamente tal (21). El primero
predomina en personas de mas edad, mayoritariamente en el sexo masculino y
seria mas frecuente en zonas de alto riesgo (epidémico). El Difuso se presenta en
sujetos mas jovenes, la proporcién entre hombres y mujeres es similar y seria mas

frecuente en zonas de bajo riesgo (endémico) (22).

El cancer gastrico es el segundo cancer mas comun en el mundo con 934,000
casos nuevos por afio (8.6% todos los casos nuevos de cancer). Su incidencia
varia en forma importante de un pais a otro, y Colombia se cuenta entre los paises

con las tasas mas altas, junto a Japén, Costa Rica y Singapur (23).

En Colombia, el cancer gastrico es responsable de la mayoria de las muertes por
cancer a pesar de no ser la principal neoplasia en frecuencia. Este cancer es
superado por el cancer de piel en hombres y mujeres, el de préstata en hombres y
el de cerviz y seno en la mujer. En el instituto nacional de cancerolégica se

registran aproximadamente 450 casos nuevos de cancer gastrico anuales (5).
Hay varias regiones del pais de muy alta mortalidad como son Narifio, Boyaca,

Cundinamarca, Tolima, Huila, Viejo Caldas y Santander. Son zonas de mortalidad

alta moderada Norte de Santander, Antioquia y Valle del Cauca. Es de anotar que
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en la Cruz Narifio se presentan unas de la las tasas mas altas de incidencia en el
mundo (24). Ademas, la mortalidad global por este cancer en Colombia muestra
un ligero, pero sostenido incremento de 8.89/100.000 en 1960 a 11/100.000 en
1990 (24).

Se estima que el nUmero de nuevos casos de cancer y muertes en los Estados
Unidos recopilados por datos recientes sobre la incidencia de cancer, la mortalidad
y la supervivencia sobre la base de datos del Instituto Nacional del Cancer y la
mortalidad datos del National Center for Health Statistics. La incidencia y las tasas
de mortalidad son la edad normalizada a la norma de EE.UU con 2000 millones de
habitantes. Un total de 1.399.790 nuevos casos de cancer y 564.830 muertes por

cancer se presentan anualmente en los Estados Unidos (25 - 26).

Es un céncer de predominio masculino con una relacion hombre mujer de 2,6:1
(23). Los grupos de edad mas afectados son la séptima y octava década de la
vida, promedio 65 afios, pero si se considera sélo a aquellos pacientes detectados
en etapa precoz (cancer incipiente), la edad promedio desciende a 40-45 afios (2
— 3). Es una patologia que afecta principalmente pacientes de raza negra y con
condiciones socioecondémicas desfavorables (27).

El prondstico de esta neoplasia esta en directa relacion con el estadio al momento
de la confirmacion diagnostica. Desde 1962, la Sociedad Japonesa de
Endoscopia-Gastroenterologia establecioé el concepto de Cancer Gastrico Precoz,
confinado a la mucosa o submucosa gastrica, independiente del compromiso
ganglionar. En general, independiente del compromiso ganglionar, estos canceres
precoces progresan hacia estadios avanzados en el curso de varios afos, aunque
también pueden tener un curso rapido. La deteccion en estos estadios alcanza la
curacion en la mayoria de los casos con sobrevidas muy altas. En los casos

avanzados la sobrevida promedio es de 6 meses (28).
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La sobrevida depende del grado de profundidad y del compromiso ganglionar, y
existe a su vez una correlacion directa entre ambos, a mayor profundidad, mayor
compromiso ganglionar a distancia. Se establece una sobrevida a 5 afios del 90%
en invasibn mucosa y del 15% cuando se invaden otros 6rganos. Por el
compromiso ganglionar la sobrevida varia del 80% a un 10% a 5 afios cuando se
tienen estadios NO y N3 respectivamente (28).

En nuestro pais, se calcula que cerca de la mitad de los pacientes ya tienen
metéstasis ganglionares o compromiso de 6rganos vecinos al momento del
diagnéstico, y aun la mayoria de los enfermos que pueden ser resecados se
presentan en etapas avanzadas de la enfermedad. Por ello, en términos teodricos,
la mejor forma de disminuir la carga enfermedad por esta patologia seria mediante

intervenciones de prevencion primaria o deteccién temprana efectivas (29).

3.2. FACTORES DE RIESGO

Se han identificado diversos factores de riesgo para este cancer, la mayoria de
ellos con asociaciones de baja magnitud, que incluyen el tabaquismo (30). La
ingestion de sal, los alimentos ahumados, los nitritos, o el tener familiares de

primer grado de consanguinidad con historia de cancer gastrico (31).

También se asocian con este cancer los estratos socioeconomicos bajos, el sexo
masculino, la raza negra, la presencia de adenomas gastricos, el grupo sanguineo
A, la anemia perniciosa, la gastritis atréfica, la enfermedad de Ménétrier, el
sindrome de Peutz-Jeghers con hamartomas gastricos y el antecedente de
gastrectomia parcial por lesiones benignas, practicada, por lo menos, con quince

afios de anterioridad (32).
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La herencia juega un papel importante, se calcula que de 1% a 3% de los casos
se asocian con sindromes de predisposicidn genética. La mutacién en las E
cadherinas ocurre en 25% de las familias con una predisposicion autosémica
dominante a cancer gastrico, tipo difuso; este subtipo se ha denominado como
cancer gastrico difuso hereditario. Es conocido, también, el hecho de que cuando
las personas de zonas de alto riesgo migran a zonas de bajo riesgo, sus
descendientes presentan una incidencia de cancer menor que sus progenitores
(33 — 34 - 35).

Uno de los factores de riesgo de mayor interés actualmente es el infeccioso. En la
actualidad, diversos trabajos tratan de relacionar y asociar la infeccion por
Helicobacter pylori con el céncer de estdbmago; a partir de evidencias
epidemioldgicas, anatomopatoldgicas y fisiopatolégicas, que han permitido crear
varias hipétesis para explicar los mecanismos mediante los cuales la infeccion
cronica del epitelio gastrico por esta bacteria evoluciona hacia el cancer gastrico
(36).

Existe consenso acerca de que el adenocarcinoma gastrico es precedido por una
secuencia de cambios biolégicos que incluyen: gastritis cronica atréfica,
metaplasia intestinal tipo | y displasia, que segun su intensidad y persistencia
incrementan el riesgo de contraer cancer gastrico. Estos mismos cambios se han
observado en pacientes infectados por Helicobacter pylori, aunque no se ha
podido demostrar una relacion causa-efecto. No obstante, la International Agency
for Research of Cancer (IARC) y la OMS, categorizaron al Helicobacter pylori
como agente carcinogenético tipo |, a pesar de no existir una demostracion

absoluta de la capacidad genotoxica o mutagénica de la bacteria (36 — 37).
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3.3 PATOGENIA

El 95% de Ilas neoplasias malignas del estobmago corresponden a
adenocarcinomas. Linfomas, sarcomas, carcinoide y carcinomas escamosos dan
cuenta del 5%. Los adenocarcinomas se pueden clasificar de acuerdo a su tipo en
tubulares (los mas frecuentes), papilares, mucinosos y estos de acuerdo a su

grado de diferenciacion histopatologica en G1 a G4 (38).

G1: tumor bien diferenciado.
G2: tumor moderadamente diferenciado.
G3: tumor poco diferenciado

G4: tumor indiferenciado.

Lauren estableciéo hace tiempo dos tipos histoldgicos diferentes, cada uno con

caracteristicas histopatologicas, clinicas y epidemioldgicas propias (39 — 40).
3.3.1 Tipo intestinal

Se encuentra en general en regiones con alta incidencia de cancer gastrico (forma
epidémica), en pacientes de edad mayor y depende mas de factores ambientales.
Se caracteriza patolégicamente por la tendencia a formar glandulas con células
similares a las intestinales, en general son mejor diferenciados, mejor delimitados,
mas compactos, de formacion papilar o tubular, asociado con gastritis cronica y su

diseminacion es de preferencia hematdgena (39).

3.3.2 Tipo difuso

Tiene una incidencia algo mas constante (forma endémica) y parece estar mas
determinado por factores individuales. Este tipo de tumores se ve mas en
pacientes jovenes, sin historia de gastritis y esta formado por células poco
cohesionadas, tiene limites poco definidos y su diseminacion preferente es
linfatica (39).
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Desde el punto de vista histolégico hay que distinguir dos grupos de acuerdo al
nivel de invasion de la pared. Esto tiene gran relevancia terapéutica y quirdrgica
(40).

1. Cancer gastrico incipiente: Aquel que infiltra mucosa y submucosa (hasta la

muscular de la mucosa)

a. Cancer intramucoso: Tiene un riesgo de metastasis ganglionares de 3%.

b. Cancer submucoso: El riesgo de metastasis ganglionares varia entre 15 a 20%.

2. Cancer gastrico avanzado: Aquel que infitra mas alla de la muscularis

mucosae. (El riesgo de metastasis ganglionares es de 40% o mas) (40).

La frecuencia de canceres incipientes varia enormemente en diferentes series. En
Japdén se alcanzan cifras de 50%, gracias a politicas de diagnéstico precoz,
mientras que en nuestro pais estos no superan el 10% o menos (39 — 40).

Desde el punto de vista macroscopico los tumores incipientes y avanzados
pueden clasificarse de acuerdo a su forma de presentacién en diferentes tipos
(38). Los tumores incipientes se clasifican en tipo | (polipoide), tipo Il (superficial) y
tipo Il (excavado) (41 — 42 — 43). Los tumores avanzados se clasifican segun
Borrman en tipo | (polipoide), Il (ulcerado), tipo Il (ulceroinfiltrante) y tipo IV
(infiltrante difuso o linitis plastica) (38).

La frecuencia de compromiso ganglionar varia de acuerdo a la profundidad de
invasion en la pared. En tumores que han invadido la mucosa se estima menos del
5% de linfonodos. Cuando afecta la submucosa, muscularis y subserosa afecta
ganglios linfaticos en el 20%, 40% y 70% respectivamente. Cuando ha invadido la
serosa cerca del 90% de los tumores tienen invasion ganglionar con células

malignas (44).
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Con el fin de sistematizar el andlisis de los ganglios linfaticos del estomago y
hacer comparables los resultados terapéuticos se han creado sistemas de

clasificacion y ordenamiento de los ganglios en grupos y compartimentos.
Compartimiento I: Incluye los ganglios perigastricos (grupos ganglionares 1 a 6).

Compartimiento II: Incluye los ganglios linfaticos en relacion a arterias regionales,

hilio hepético e hilio esplénico (grupos 7 a 12).

Compartimiento IlI: Incluye los ganglios linfaticos retropancreaticos y de la raiz

mesentérica (grupos 13 -16) (45).
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4. CLASIFICACION

La clasificacion TNM permite tomar decisiones de tratamiento y enfoque
oncoldgico postquirdrgico. Esta clasificacion se hace generalmente en referencia a
la  American Joint Comité on Cancer (AJCC) vy la Federacion
Contra el Cancer (UICC) y fue publicada en 1997 (46 — 47).

4.1 CLASIFICACION TNM PARA CANCER GASTRICO (SEGUN UICC) (47).
4.1.1 Tumor primario (T)

Tx: el tumor primario no puede ser investigado.

TO: no hay evidencias de tumor primario.

Tis: carcinoma in situ (tumor intraepitelial, sin invasion de la lamina propia)
T1: el tumor compromete la lamina propia o submucosa.

T2: el tumor infiltra la muscular propia o la subserosa.

T3: el tumor penetra la serosa.

T4: el tumor infiltra estructuras vecinas.
4.1.2 Compromiso linfatico regional (N)

NXx: los linfonodos regionales no se pueden investigar.
N1: metastasis en 1-6 linfonodos.
N2: metastasis en 7-15 linfonodos.

N3: metastasis en mas de 15 linfonodos.
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4.1.3 Metastasis a distancia (M)

Mx: las metastasis no se pueden investigar.
MO: no hay metéstasis a distancia.

M1: hay metastasis.

Los factores anteriores pueden ser organizados dentro de cuatro estadios clinicos
de la enfermedad, igualmente determinados por la American Joint Comité on
Céancer (AJCC) y la Federacion Contra el Cancer (UICC) (46- 47).

Estadio 0 [Tis NO MO

Estadio IA [T1 NO MO

. T1 N1 MO
Estadio 1B

T2 NO MO

T1 N2 MO

Estadio Il |T2 N1 MO

T3 NO MO

T2 N2 MO

Estadio IIIA[T3 N1 MO

T4 NO MO

Estadio IlIB(T3 N2 MO

T1,T2,T3 |N3 MO

Estadio IV (T4 N1,N2,N3 MO

Cualquier T|Cualquier N{M1

22



5 MANIFESTACIONES CLINICAS.

Los sintomas del cAncer de estdmago en los estadios iniciales de la enfermedad
son inespecificos e indistinguibles de afecciones no neopléasicas, como el reflujo
gastroesofagico, Ulcera péptica o gastritis. Por ello, el diagndéstico suele hacerse
en estadios avanzados y solo es posible realizar un tratamiento quirargico con

intencion radical y curativa en un bajo porcentaje de enfermos (48).

Los sintomas habituales son epigastralgia, nauseas, vOmitos, pirosis,
regurgitacion, dispepsia, saciedad precoz y/o sintomas constitucionales (astenia,
anorexia, pérdida ponderal). No es causa frecuente de sangrado significativo, pero
hasta 10%-15% presentan hemorragia digestiva alta al diagnostico. También es
posible su diagnostico durante el estudio de anemia ferropénica, por sangrado
inaparente. Ciertos sintomas sugieren una localizacion concreta: disfagia en
tumores de la unién gastro-esofagica o vomitos persistentes en los situados en la

region antro-pilorica (49).

En muchos enfermos se realiza el diagndstico cuando presentan sintomas de
enfermedad avanzada: masa palpable, ascitis, ictericia, fistula gastrocélica u
obstruccion de transverso o a otros niveles, masa ovarica sintomatica (tumor de
Krukenberg) o implante en pelvis con afectacion perirrectal (signo de Blumer),
dolor por infiltracion pancreatica, sintomas de metastasis a distancia (pulmonares,
etc.) (48 — 49).

El cancer gastrico se extiende por invasion local, diseminacion linfatica o
hematogena. La extension local se produce por: a) afectacion de la serosa
gastrica, lo que conlleva mayor riesgo de diseminacion peritoneal y de invasién de
estructuras adyacentes; b) invasion linfatica. En su crecimiento intramural radial

invade el esd6fago y el duodeno, y tras alcanzar la serosa puede afectar
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estructuras adyacentes como el omento, bazo, glandula adrenal izquierda,
diafragma, l6bulo hepatico izquierdo, pancreas o colon. Los ganglios linfaticos
estan afectados al diagnostico en el 50%-60% de los pacientes. La diseminacion
linfatica sélo es posible cuando el tumor ha atravesado la membrana basal y pasa

a la submucosa, ya que en la mucosa géastrica no hay vasos linfaticos (48 — 49).

Existe una clara relacion entre la profundidad de invasién del tumor primario (T) y
la existencia de metastasis en los ganglios linfaticos (N). Se afectan
fundamentalmente los locorregionales aunque también pueden afectarse ganglios
a distancia: ganglio supraclavicular izquierdo o de Virchow, ganglio axilar izquierdo
o de Irish y subcutaneo periumbilicales, via ligamento falciforme-nédulo de la
hermana M.2 José. Se ha observado que los tumores de la union esofagogastrica
tienen mayor incidencia de metastatizar en los ganglios linfaticos. La diseminacién
a distancia via sanguinea es mas probable en tumores localmente avanzados. El
higado es la viscera que se afecta en primer lugar, seguido por el pulmén. Otras
localizaciones metastasicas son la pleura, el hueso, las glandulas suprarrenales y

el sistema nervioso central (48 — 49).
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6. DIAGNOSTICO

6.1. DIAGNOSTICO CLINICO

En la anamnesis se hace hincapie en la existencia de antecedentes familiares de
cancer gastrico, antecedentes personales de enfermedad géastrica o de lesiones
premalignas, en el tiempo de aparicion de los sintomas y los cambios acaecidos
en los mismos y se debe sospechar ante todo sindrome anémico, obstructivo,

tumoral, metastéatico o paraneoplasico (48 — 49).

6.2. DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

Si bien en la actualidad el método de mayor valor en el diagnostico del cancer
gastrico es la endoscopia con toma de biopsia, la radiologia contina siendo
ampliamente utilizada. Los estudios radiolégicos convencionales sélo detectan,
generalmente, formas de cancer avanzado o relativamente avanzado. Con el
método del doble contraste pueden verse, en ocasiones, lesiones mas pequefias y
que, a posteriori, podrian corresponderse a un carcinoma gastrico precoz. Estos
métodos actualmente han entrado en desuso (50 — 51 — 52).

6.3. DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO

La fiabilidad de este método esta proxima al 100% (53 — 54). La endoscopia con
biopsia es, pues, el principal método diagndstico del cancer gastrico. Diversas
situaciones pueden llevar a la indicacion de endoscopia a un paciente con cancer

gastrico: (55).
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1. La hemorragia digestiva alta.

2. La comprobacion de sospecha diagnostica establecida por otros métodos

(radiologia).

3. Paciente sintomatico en el que la radiologia ha sido negativa 0 no se ha

practicado, o paciente con anemia de etiologia poco clara.

4. Como control de lesiones ya conocidas y etiquetadas como benignas pero

susceptibles de malignizacion.
A) Endoscopia ante cancer gastrico avanzado.

La endoscopia es de gran utilidad al permitir establecer la relacion del tumor con el
cardias o el piloro, al comprobar la posible existencia de alguna complicacion
concomitante, como hemorragia digestiva u obstruccion pilorica y para orientar al

cirujano sobre la tactica quirargica a seguir (55).
B) Endoscopia ante cancer gastrico precoz.

El reconocimiento endoscépico de la lesion originada por los tipos 1 y lla es facil de
realizar, aunque no lo es tanto el asegurar que posea caracter maligno. Su tamafio
y morfologia pueden ayudar a decidir si se trata de una lesién benigna o maligna,
pues esto ultimo es altamente probable cuando el diametro de la lesion es superior
a los 20mm e improbable cuando no alcanza los 5mm. Si su tamafio oscila entre
los 5y los 20mm, la lesion es posiblemente maligna cuando tiene forma sésil, pero
no cuando se encuentra pediculada o se trata solo de una leve prominencia de la
mucosa (53 — 54 — 55).

En las lesiones deprimidas o ulceradas, es decir, en los tipos Il y lic, la mucosa de
la depresion o de la zona que rodea a la Ulcera es granulosa o nodular, sin

pliegues, rigida, deslustrada, fragil y sangra facilmente al roce. Los pliegues se
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interrumpen al llegar a esta zona y forman imagenes variadas. Los canceres
planos del tipo Ilb son dificiles de reconocer. En estos casos la mucosa esta
alterada, aparece granugienta, sin pliegues, deslustrada y fragil. La combinacién
de radiologia con endoscopia y toma de biopsia nos dara el diagnostico en un alto

namero de casos (53 — 54 — 55).

La endoscopia se acompafia de varios gestos como la toma de biopsias con
precision diagndstica de la biopsia en el cancer gastrico es muy alta, entre el 90%
y el 98%, citologias, que con la biopsia son técnicas complementarias y su
utilizacion conjunta logra un diagndstico correcto en mayor porcentaje que cada
una de ellas por separado. Los colorantes vitales que aumentan el rendimiento
diagndstico de las endoscopias en el cancer gastrico (indigo, carmin, azul de
Evans, azul de metileno, rojo Congo, diamida ferrosa) y la ultrasonografia
endoscopica que ha demostrado su eficacia para el diagndstico de tumores
submucosos, canceres de cardias y para el diagndstico de las recidivas locales de

cancer gastrico (56 — 57).

6.7. METODOS DE ESTADIFICACION

Eco - tomografia: La sensibilidad y especificidad de esta técnica para determinar
la presencia de metastasis en higado es aproximadamente de un 50% y >85%

respectivamente (58).

Tomografia computarizada: La sensibilidad y especificidad de esta técnica para
determinar la presencia de metastasis en higado es aproximadamente de un 72%
y >85% respectivamente. Su capacidad de diferenciacién entre T2 y T3 es del
73%, y entre T1/T2 con T3/T4 es del 83% (59 — 60).
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TEP/RNM: Son algo mas sensibles que el TAC y la ecotomografia, pero no
resultan costoefectivas ni se ha demostrado que su utilizacion modifique
significativamente el manejo de los pacientes o su prondstico (61).

Laparoscopia: es superior en sensibilidad y especificidad a la ultrasonografia
endoscépica y la tomografia computarizada para determinar resecabilidad, con
una exactitud (proporciébn de verdaderos positivos y negativos del total de
examenes realizados) cercana al 99%. Es especialmente util para evitar
laparotomias innecesarias en pacientes con grado avanzado de diseminacion del
cancer gastrico, y para los canceres en estadios T3 y T4 sin metastasis de

organos a distancia a priori (62).

Endosonografia endoscépica (ESE): Su exactitud diagnostica es de un 77%, con
una sensibilidad del 94% y una especificidad del 83% para la correcta clasificacién
del estadio. Un meta andlisis de 27 estudios primarios, muestra una alta
efectividad del ESE para diferenciar estadios T1 y T2 de los estadios T3y T4, asi
como un mejor rendimiento que la tomografia computarizada56, y que la
laparoscopia. Su aplicacibn como examen de rutina se ve limitado por razones de

disponibilidad y capacitacion en la técnica (63 — 64).

6.8. TRATAMIENTO DEL CANCER GASTRICO

A. Tratamiento quirdrgico

Es la principal modalidad de tratamiento en el cancer gastrico (65 — 66).

Diseccion ganglionar: Por muchos afios se ha discutido la extension de la

reseccion ganglionar (limitada o extendida) en casos potencialmente curables,

pero no existe evidencia concluyente sobre la mayor efectividad en términos de

sobrevida o mayor seguridad de un tipo de diseccidon sobre el otro. Los dos ECA
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existentes sugieren que la diseccion extendida podria mejorar la sobrevida a 5
afos en los tumores con infiltracion serosa. Otras conclusiones son dificiles de
extraer por las condiciones en que fueron realizados los estudios. Por su parte, los
estudios observacionales disponibles sugieren que los resultados de la cirugia
dependen de la curva de aprendizaje de quienes la realizan. Existe consenso en
utilizar la diseccion de N2 asociada a la gastrectomia (D2) (67 — 68 — 69 — 70 — 71
- 72).

Gastrectomia total o parcial para lesiones del antro. Un ECA y otro ensayo no
aleatorizado no demostraron mejor sobrevida con la gastrectomia total comparada
con la gastrectomia parcial para lesiones situadas en el antro gastrico (73 — 74 —
75 —76).

Esplenectomia y pancreatectomia parcial: Diversos ensayos clinicos controlados
han demostrado que ambas técnicas se asocian a mayor mortalidad sin mejoria
en la sobrevida (77 — 78 — 79 — 80 — 81).

Cirugia paliativa: En casos seleccionados de cancer gastrico avanzado
(metéstasis a distancia, metastasis peritoneales, metastasis de ganglios N4), la
cirugia paliativa, definida como aquella que deja el tumor en el paciente o realiza
remocién incompleta de éste, podria mejorar discretamente la sobrevida (3

meses) y la calidad de vida de los pacientes (65 — 66).

Otra técnica que se ha presentado como una opcion para tumores superficiales y
en estadios iniciales es la mucosectomia endoscopica. Series de casos en Japon
han descrito remision del cancer en cerca del 85% de los pacientes tratados
(canceres precoces o superficiales de un tamafio no mayor a 20 o 30 mm). La

técnica todavia no ha sido adoptada ampliamente en occidente.
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B. Quimioterapia

Quimioterapia adyuvante: La eficacia de la quimioterapia adyuvante en pacientes
con cancer gastrico en estadio Il y Ill, a quienes se les ha practicado reseccion RO
y diseccion ganglionar D2 ha demostrado mejoria en la supervivencia a los tres
afos (82 — 83).

Quimioterapia intraperitoneal: Varios estudios clinicos controlados que han
evaluado la efectividad de esta terapia han arrojado en general resultados
negativos y sugieren que puede asociarse a mayores tasas de complicaciones (84
— 85).

Quimioterapia neoadyuvante: Existen mdltiples estudios que han evaluada la
quimioterapia prequirurgica en el cancer gastrico. Estos estudios comparan la
guimioterapia mas cirugia frente a la cirugia sola y han demostrado mejor
sobrevida libre de enfermedad y sobrevida global a 5 afios, sin compromiso de la
morbimortalidad operatoria (86 — 87 — 88 — 89 — 90 — 91).

C. Radioterapia

Radioterapia preoperatorio: Los estudios que han evaluado la efectividad de esta
terapia no han demostrado que sea efectiva en disminuir la morbilidad

postquirdrgica ni la sobrevida a 5 afios (92 — 93).

D. Quimioradioterapia adyuvante: estudios comparativos en pacientes sometidos a
cirugia sola o cirugia mas quimioradioterapia postoperatoria muestran mejor
sobrevida en el grupo de la quimioradioterapia, con escasa mortalidad y toxicidad
moderada (94 — 95 — 96).
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7. ESTADO DEL ARTE

Se realizo una revision sistematica de la literatura mundial sobre estadificacion del
cancer gastrico y su relacion con la tomografia abdominal mediante varios
buscadores que incluyen:

e www.scielo.br/

e ejournals.ebsco.com/home.asp

e cochrane.bvsalud.org/portal/phpindex.php

e Program Up to Date Medline —r abstract of references
of staging of gastric cancer.

PubMed - MEDLINE

Se utilizaron los siguientes descriptores: gastric cancer, stomach cancer, cancer
gastrico, cancer estomago, neoplasia gastrica, staging cancer gastric, TC in gastric
cancer, gastric neoplasm, computerized tomography and gastric cancer,

tomografia abdominal y cancer gastrico y estadificacion cancer gastrico.

La evolucion en la estadificacion de los tumores gastricos en general ha ido de la
mano con la evolucion tecnolégica en imagenes diagnosticas. Hace varios afos
antes de la existencia de imagenes como la tomografia, resonancia magnética o
ultrasonografia endoscoépica, los estudios radiol6gicos con bario eran los métodos

de diagnostico para el cancer gastrico teniendo como falencia la determinacion de
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la extension de los tumores a otras regiones lo cual los convertia de mal

pronostico con resultados desalentadores.

A partir de la década de los 80 surge la estadificacion tipo TNM para los tumores
en general, incluyendo el céancer géastrico (46), y se da la necesidad de
complementar los estudios de extension con pruebas que aportaran un mayor
namero de datos en cuanto a la verdadera invasion del cancer hacia otros 6rganos
(47). Es asi como los investigadores centran sus esfuerzos en demostrar la
utilidad de las pruebas de imagenes en auge, en este caso la tomografia, para
determinar la verdadera estadificacion TNM (46 — 47).

Para el departamento del Cauca, el primer y Unico estudio sobre estadificacion del
cancer gastrico es realizado en el Departamento de cirugia de la Universidad del
Cauca en 1997 y se encarga de determinar la utilidad de la laparoscopia para la
estadificacion, concluyendo que la laparoscopia se ha utilizado para la
estadificacion de varias enfermedades malignas, pero su real utilidad ha sido
limitada a la evaluacion de superficies viscerales y serosas, para la determinacion

de metastasis, principalmente hepaticas y/o peritoneales (97).

A nivel mundial uno de los estudios iniciales que determinan la utilidad de la
tomografia abdominal para la estadificacion del cancer gastrico es llamado
“Evaluation of gastric adenocarcinoma: Abdominal computed tomography does not
replace celiotomy”. Este estudio concluye que la utilidad de la tomografia para
determinar el verdadero estadio del tumor es menor del 50 %, principalmente
porque tiene falencias importantes en indicar el tamafio y la invasiéon del tumor a
organos adyacentes, lo cual lo convierte segun los parametros del TNM en
irresecable. Por lo anterior la conclusion del estudio es que la tomografia no
supera a la laparotomia en la determinacion de resecabilidad del los tumores

géstricos (98).
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Un estudio de la escuela japonesa en el cual tuvo el concurso de facultades de
radiologia y cirugia prestigiosas de ese pais fue realizado en 1992. Este estudio se
denomino “A preoperative assessment of adjacent organ invasion by stomach
carcinoma with high resolution computed tomography” y comprob¢ la utilidad de la
tomografia para determinar la invasion del cancer gastrico a 6rganos vecinos
encontrando como principales conclusiones que la precision para detectar invasion
de pancreas, higado, colon fue del 75%, 61% y 78%, respectivamente. Ademas
propuso algunos parametros para realizar la lectura tomografica y determinar
dicha invasion con mejor precision mediante un analisis cuantitativo de la densidad

en el retorno de la inversion con tomografia computarizada de alta resolucion (99).

En 1996 en lIsrael, el Departamento de diagnostico radiologico Rambam Medical
Center realizo un estudio llamado “Computed tomography in the preoperative
evaluation of gastric carcinoma”. Este estudio arrojo resultados acerca de la
utilidad de la tomografia en la estadificacion del tumor en mencién, resumiendo
gue en general la precision de la TAC comparada con la cirugia fue del 82%. Y
que entre los diversos pardmetros tomograficos, la invasion de la grasa
perigastrica tenia un valor predictivo positivo del 91%. Ademas, la determinacion

de la existencia de nodo local y la invasion de 6rganos vecinos no era fiable (100).

El trabajo denominado “Spiral computed tomography and operative staging of
gastric carcinoma: a comparison with histopathological staging” fue realizado en
1997 en Georgia (EEUU). Este tuvo como principal objetivo comparar el
rendimiento de la tomografia helicoidal para estatificar el cancer gastrico frente a
los resultados de la laparotomia. Sus hallazgos fueron que la tomografia sigue
siendo deficiente en la identificacion de los ganglios linfaticos N1 y N2, con la
sensibilidad que van del 24 al 43%, especificidad, sin embargo, fue del 100%.
Ademas detectd correctamente el 76% de los casos de invasién, ya sea del colon
o el mesocolon en comparacion con el 94% de los hallazgos intraoperatorios.

Tiene una sensibilidad del 50% para los casos con invasion del pancreas en
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comparacion el 100% de sensibilidad de la cirugia. Detecto ademas el 71% de
casos de metastasis peritoneal y el 57% de las metéstasis hepaticas.
Finalmente concluye que aunque la tomografia helicoidal sigue siendo deficiente
en la identificacion de metastasis ganglionares, tiene una correlacion alta para
demostrar la mayoria de los casos de invasion, ya sea el de colon o el mesocolon
y la mitad de los casos de invasién de pancreas. Es de valor en la deteccion de
metastasis peritoneal y algunos casos con metastasis hepatica. Por estas
conclusiones, el centro investigador lo realiza rutinariamente en todos los

pacientes con cancer gastrico (101).

Un estudio chileno llamado “Usefulnes of computarizated axial tomography and the
abdominal echography in gastric neoplasm” tuvo como objetivo principal
determinar la utilidad de la tomografia y la ultrasonografia para estatificar el cancer
gastrico. Para ello fueron evaluados varios pacientes portadores de
adenocarcinoma gastrico a los que se les realiza TAC y ecografia, previo a la
cirugia, comparando los hallazgos de éstos con los obtenidos en la operacién y la
anatomia patolégica de la pieza quirlrgica; para las siguientes variables:
ubicacion, extensién transmural, linfaticos, 6rganos vecinos comprometidos,
diseminacion peritoneal y metéstasis a distancia. Finalmente concluye que la TAC
tiene una sensibilidad del 50% para los canceres de tercio medio y 100% para los
antrales y cardiales y exactitud del 95,6%, 92,3%, y 91,6% para antrales, medios y
corporales respectivamente. La TAC tiene sensibilidad del 100% para detectar
compromiso de la serosa con especificidad del 63.6%. Las adenopatias, la TAC
las detectan con sensibilidad de 0% para N1, N2, N3, y N4 y 25% para NO con
especificidad del 50%, 0%, 75%, 87,5% y 37,5% respectivamente. Respecto al
compromiso de 6rganos vecinos, la sensibilidad de la TAC es de 46% con 80% de
especificidad para extension a eséfago, duodeno y mesocolon sin informar casos
gue involucren el pancreas. Cuando hay metastasis hepéaticas, la sensibilidad de la
TAC es de 8,3% con 69,4% de especificidad. La TAC no logra detectar

diseminaciéon peritoneal. Hubo un 37% de errores de estadificacion en los que
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30% se subestimé y un 7% se sobreestimo el estadio. En cuanto a la ecografia
abdominal el estudio informo que tiene un 11,8 % sensibilidad para compromiso
de la serosa y tiene escasa exactitud en la evaluacion preoperatoria del
adenocarcinoma gastrico y no reemplazan a la laparotomia exploradora para una

adecuada estadificacion (102).

A medida que fueron surgiendo otros métodos para realizar la estadificacion del
carcinoma gastrico como la resonancia magnética, la laparoscopia, laparoscopia
con ultrasonografia y la ultrasonografia endoscopica, el interés por comparar su
rendimiento versus el rendimiento de la tomografia llevo a desarrollar una serie de
estudios en los cuales los diferentes métodos son puestos en evaluacion. Algunos

de esos estudios son incluidos como referentes cientificos de este trabajo.

Un estudio realizado en el departamento de cirugia del The Royal Infirmary,
Lauriston Place de Edimburgo, llamado “A comparison of computerized
tomography, laparoscopic ultrasound and endoscopic ultrasound in the
preoperative staging of oesophago-gastric carcinoma”, tuvo como principal objetivo
comparar tres métodos para estatificar el cancer esofagogastrico como son la
tomografia, la ultrasonografia laparoscopica vy la ultrasonografia endoscopica con
los hallazgos operatorios e histologicos. Los principales resultados fueron que los
tumores localmente avanzados (T3/T4) fueron identificados con precision por el
CT en el 94%, por la ultrasonografia endoscopica 88% y la ultrasonografia
laparoscopica no pudo detectar 11 tumores (de los cuales cinco fueron T3/T4)
porque estaban por encima del diafragma, pero en el localmente avanzado casos
en los que el tumor puede verse la precision fue 83%. La ultrasonografia
endoscopica es la mejor modalidad para evaluar los principios de los tumores y
extension locorregional nodal con una precision del 62% y 72%, respectivamente.
la ultrasonografia laparoscopica mostré una especificidad del 100%, en
comparacion con el 90% para CT y fue mas precisa que la TAC para evaluar

metastasis a distancia con una precision del 81% en comparacion con el 72% para
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la TAC. Finalmente concluye que la TAC, la ultrasonografia laparoscopica y la
ultrasonografia endoscopica usados de una manera complementaria proporcionan
la mas completa informacion preoperatoria para los pacientes con de cancer

esofagico o gastrico (103).

Un estudio similar realizado por el Departamento of Cirugia Oncologica de la
Universidad de Heidelberg Alemania, se centra en realizar una comparacion
prospectiva de la endoscopia, ultrasonografia endoscopica y la tomografia para
estatificar el cancer de eséfago y el gastrico antral. Este estudio es llamado
“Prospective comparison of endoscopy, endosonography and computed
tomography for staging of tumours of the oesophagus and gastric cardia”. Este
estudio comparo a estos métodos con la histopatologia en cuanto al tamafio del
tumor e invasién nodal. La ultrasonografia endoscopica fue significativamente mas
exacta (87%) de las lesiones a cabo correctamente) que la TAC (40%) para
determinar correctamente el tamafio del tumor. En la invasion nodal, la
ultrasonografia endoscopica fue de nuevo mucho mas precisa (73%) que la TAC
(33%). Finalmente concluyen que la ultrasonografia endoscopica es una
modalidad necesaria y mas precisa para la evaluacién preoperatoria del carcinoma

gastroesofagico (104).

Otro estudio realizado en Hamburgo, Alemania se denomina “Preoperative
Staging of Gastric Adenocarcinoma: Comparison of Helical CT and Endoscopic
US”. Su objetivo es comparar el rendimiento de la tomografia computarizada
helicoidal y la ultrasonografia endoscopica en la estadificacion preoperatoria de
cancer gastrico. Su metodologia radico en comparar los resultados de TAC y
ultrasonografia endoscopica con la estadificacion histolégica del tumor y la
invasion de los ganglios linfaticos y las metastasis. En comparacion con los
resultados histoldgicos, el TAC logro detectar el 76% de los tamafios y el 70% de
los nédulos linfaticos, mientras el otro método detecto el 86% de los tamafios y el

90% de las nodulaciones. La conclusion es que en comparacion con la
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ultrasonografia endoscépica, la TC helicoidal se centr6 en el estbmago y ofrece
resultados valiosos con respecto a T y N en escena en los pacientes con cancer
gastrico (105).

Con el recuento de los articulos anteriormente analizados queda evidenciado el
interés que han tenido varias escuelas mundiales para la investigacion sobre la
estadificacion del cancer gastrico por distintos métodos incluyendo la tomografia y
el sustento bibliografico que existe a nivel mundial para respaldar esta
investigacion. Igualmente, se puede analizar las conclusiones que las series
estudiadas tienen acerca de la utilidad de la tomografia para estatificar el cancer

gastrico.

En nuestro medio la tomografia es de eleccion para realizar la determinacion
imagenologica de operabilidad del cancer géastrico por lo que determinar su
rendimiento en nuestra institucién es de gran importancia para enfocar de forma

adecuada el manejo de estos pacientes.
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8. PREGUNTA DE INVESTIGACION

Cual es la correlacién entre los hallazgos de la tomografia axial computarizada de
abdomen preoperatoria y los hallazgos intraoperatorios en pacientes con cancer
gastrico en el Hospital Universitario San José de Popayan desde el afio 2009
hasta el 2011.
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9. OBJETIVO GENERAL

Determinar la correlacion entre los hallazgos preoperatorios de la tomografia
abdominal con los hallazgos quirdrgicos de los pacientes con cancer gastrico
sometidos a laparotomia en el Hospital San José de Popayan entre el afio 2009 al
2011.

9.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

- Describir las caracteristicas epidemiolégicas de la poblacion con cancer gastrico
sometido a laparotomia en el Hospital San José de Popayan entre el afio 2009 al
2011.

- Describir las caracteristicas clinicas de la poblaciéon con cancer gastrico sometido

a laparotomia en el Hospital San José de Popayan entre el afio 2009 al 2011.

- Establecer la correlacién entre los hallazgos preoperatorios de la tomografia
abdominal con los hallazgos quirargicos para determinar el tamafio e invasion del

tumor primario.

- Establecer la correlacion entre los hallazgos preoperatorios de la tomografia
abdominal con los hallazgos quirargicos para determinar la presencia de

metastasis.
- Establecer la correlacion entre los hallazgos preoperatorios de la tomografia

abdominal con los hallazgos quirrgicos para determinar la presencia de nédulos

linfaticos tumorales.
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- Establecer la correlacion entre los hallazgos preoperatorios de la tomografia
abdominal con los hallazgos quirdrgicos para determinar el estadio clinico de la

enfermedad.

- Establecer la correlacion entre los hallazgos preoperatorios de la tomografia
abdominal con los hallazgos quirargicos para determinar el tamafio e invasion del

tumor primario para los tumores de localizacién proximal.
- Establecer la correlacion entre los hallazgos preoperatorios de la tomografia

abdominal con los hallazgos quirdrgicos para el tamafio e invasion del tumor

primario para los tumores de localizacion distal.
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10. METODOLOGIA

10.1 DISENO DEL ESTUDIO: PROPOSITO.

Determinar si la tomografia es util para estadificar mediante la clasificacion del
TNM los pacientes con cancer gastrico que van a ser llevado a laparotomia, con el
propésito de establecer si este examen tiene la capacidad de evitar laparotomias
innecesarias a los paciente que tienen tumores con criterios de inoperabilidad o
determinar los pacientes que son candidatos a ser intervenidos con fines curativos

o paliativos.

Los resultados del estudio pueden ser Utiles para aclarar en que estadios de la
enfermedad la tomografia es confiable para estadificar el cAncer de forma puntual
y en cuales estadios es preferible realizar la laparotomia sin tener en cuenta la

informacion arrojada por la tomografia.

Igualmente, si es posible aclarar en que estadios de la enfermedad la tomografia
es util se podran evitar laparotomias innecesarias para pacientes con tumores
irresecables en los cuales las complicaciones inmediatas del postquirdrgico van a
incrementar el grado de morbimortalidad y deteriorar aun mas la calidad de vida
del paciente y de su familia, generando expectativas falsas contraproducentes
desde todo punto de vista.

10.2 TIPO DE ESTUDIO.
El disefio epidemioldgico del estudio en mencion obedece a un modelo de estudio

observacional descriptivo de correlacion. Este estudio tiene caracter prospectivo

en el tiempo.
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El disefio de este estudio es util para alcanzar los objetivos e hipétesis puesto que
su desarrollo y resultados van a sumistrar informacion acerca de una correlacion
hecha entre dos formas de estadificar el cancer gastrico, la primera de forma de
caracter preoperatorio mediante la tomografia axial computarizada de abdomen, y
la segunda mediante los hallazgos intraoperatorios de los pacientes sometidos a
laparotomia por este tipo de tumor.

Ademas la importancia de esta correlacion es que se realiza entre un método de
imagenes estandarizado para la estadificacion de este tipo de tumor y el estandar
de oro para dicho efecto como lo es la laparotomia en el paciente con cancer
gastrico, en la cual se puede determinar con exactitud el tamafio del tumor, su
extension y el compromiso ganglionar y metastasico, basicos para establecer los
criterios de estadificacion propuestos por el Comité Estadounidense Conjunto
sobre el Cancer (AJCC) mediante su clasificacion mundial del TNM.

10.3 POBLACION Y MUESTRA.

La poblacién del estudio son los pacientes con cancer gastrico diagnosticado, que
son atendidos en los servicios de ingreso en el Hospital San José de Popayan
dentro del tiempo cronoldgico que se ha establecido para desarrollar la recoleccién
de los datos, el cual se demarca entre los afios 2009 y 2011.

La muestra se establece mediante la formula siguiente:

z 2
nD=(--—) xpxg
e
no
N = ——————————
no
. —
N
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Donde:

z: confianza.(1.96).

e: factor de error (0.05).

p: prevalencia (20%). SEGUN INSTITUTO DE CANCEROLOGIA 2006.
g: complemento de la prevalencia (80%).

N: poblacion (110 casos en Hospital San José en 2006).

n: muestra.

De acuerdo a la formula la muestra es de 76 pacientes.

10.4 CRITERIOS DE INCLUSION.

e Paciente que es atendido en los servicios de ingreso del Hospital San José
de Popayan (servicios de urgencias o consulta externa) entre los afios 2009
y 2011 con diagnostico establecido de cancer gastrico mediante endoscopia

e histopatologia.

e Paciente con estadificacion preoperatoria hecha con tomografia axial
computarizada de abdomen, en el servicio de radiologia del Hospital San
José de Popayan entre los afios 2009 y 2011.

e Pacientes con intervalo de tiempo entre la realizacion de la tomografia
computarizada de abdomen y la realizacion de la laparotomia cirugia menor
de 3 meses.

e Paciente sin criterios clinicos de inoperabilidad.

e Paciente que es sometido a laparotomia por cancer gastrico en el Hospital
San José de Popayan entre los afios 2009 y 2011.
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e Pacientes que no hayan recibido terapias oncolégicas previas a la cirugia

(radioterapia o quimioterapia).

Los criterios de exclusién son:

e Paciente que no autoriza la realizacion de la tomografia o la aplicacién del
medio de contraste.

e Paciente que se niega al procedimiento quirdrgico y no firma el

consentimiento informado para tal situacion.

e Paciente que fallece durante el proceso de estadificacion preoperatoria.

e Paciente que requiere ser llevado a laparotomia de forma urgente por

sangrado o perforaciéon del tumor durante el proceso de estadificacion.

e Paciente con algun tipo de complicacion medica presentada durante el

proceso de estadificacion que le impide ser llevado a laparotomia.

10.5 DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

10.5.1 Variable Dependiente:

Numero de pacientes con cancer gastrico en los cuales existe correlacion entre los

hallazgos tomograficos preoperatorios y los hallazgos operatorios.

10.5.2 Variables Independientes Del Estudio:

- EDAD.
- GENERO.
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- GRUPO ETNICO.
- TUMOR PRIMARIO.
- INVASION LINFATICA.
- METASTASIS A DISTANCIA.
10.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES:
e EDAD.
DEFINICION CONCEPTUAL: Segun el Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica DANE, edad se define como cantidad de afios, meses y dias
cumplidos a la fecha de aplicacién del estudio. Se calcula a partir de fecha de
nacimiento en su cédula de ciudadania (106).
TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa continua, con escala de medicion de Razon.
DIMENSION: Numero de afios cumplidos.
INDICADOR: Proporcion
PREGUNTA: Punto 2 del instrumento de ingreso.
e SEXO.
DEFINICION CONCEPTUAL: Segun la OMS, el sexo se refiere a las
caracteristicas biolégicas que definen a un ser humano como hombre o mujer. Los
conjuntos de caracteristicas biolégicas no son mutuamente excluyentes, ya que

existen individuos que poseen ambos, pero estas caracteristicas tienden a

diferenciar a los humanos como hombres y mujeres (107).
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TIPO DE VARIABLE: Cualitativa, con escala de medicién nominal.
DIMENSION: Masculino o femenino.
INDICADOR: Porcentaje.
PREGUNTA: Punto 4 del instrumento de ingreso.

e GRUPO ETNICO.
DEFINICION CONCEPTUAL: Segun la OMS el término etnia es utilizado para
hacer referencia a cada uno de los grupos en que se subdividen las especies
humanas, con caracteristicas fisicas y culturales diferentes. Las categorias
raciales humanas usadas popularmente se basan en los caracteres bioldgicos
visibles (mayormente la pigmentacion de la piel o los rasgos faciales). El concepto
de raza y la agrupacion en razas especificas varia segun cada cultura, época y
contexto (108).

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa, con escala de medicién de nominal.

DIMENSION: Etnia blanca, etnia negra, etnia mestiza, etnia indigena y etnia

amarilla.

INDICADORES: Porcentaje.

PREGUNTA: Punto 3 del instrumento de ingreso.
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e TUMOR PRIMARIO.
DEFINICION CONCEPTUAL EIl Comité Estadounidense Conjunto sobre el Cancer
(AJCC) ha designado los estadios mediante la clasificacion TNM en el cual incluye
el tumor primario como la proliferacion celular tumoral maligna que se origina de la
mucosa gastrica y ocasiona la sintomatologia y diseminacion secundaria de la
enfermedad (46 — 47).
TIPO DE VARIABLE: Cualitativa, con escala de medicién ordinal.
DIMENSION: TX- TO-Tis-T1-T2-T2a-T2b-T3 - T4.
TX: el tumor primario no puede evaluarse.
TO: no hay indicacion de tumor primario.
Tis: carcinoma in situ: tumor intraepitelial sin penetracion de la lamina propia.
T1: el tumor invade la lamina propia o la submucosa.
T2: el tumor invade la muscularis propia o la subserosa (un tumor puede penetrar
la muscularis propia y extenderse hasta los ligamentos gastrocélicos o
gastrohepaticos o el epiplén mayor o menor sin perforar el peritoneo visceral que
cubre estas estructuras. En este caso, el tumor se clasifica T2. Si hay perforacion
del peritoneo visceral que cubre los ligamentos gastricos o los epiplones, el tumor

debe clasificarse como T3.

T2a: el tumor invade la muscularis propia.

T2b: el tumor invade la subserosa.

47



T3: el tumor penetra la serosa (peritoneo visceral) sin invadir las estructuras
adyacentes (las estructuras adyacentes del estbmago incluyen el bazo, el colon
transversal, el higado, el diafragma, el pancreas, la pared abdominal, la glandula

suprarrenal, el rifion, el intestino delgado y el retroperitoneo).

T4: el tumor invade las estructuras adyacentes. (Las estructuras adyacentes del
estbmago incluyen el bazo, el colon transversal, el higado, el diafragma, el
pancreas, la pared abdominal, la glandula suprarrenal, el rifidn, el intestino

delgado y el retroperitoneo).

INDICADORES: Porcentaje.

e [NVASION LINFATICA

DEFINICION CONCEPTUAL EIl Comité Estadounidense Conjunto sobre el Cancer
(AJCC) ha designado los estadios mediante la clasificacion TNM en el cual incluye
la diseminacion linfatica como la migracion de células tumorales malignas a partir
del tumor primario. Los ganglios linfaticos regionales son los ganglios
perigastricos, que se encuentran alrededor de las curvaturas mayor y menor, y los
ganglios localizados alrededor al lado izquierdo de las arterias gastrica, hepéatica
comun, esplénica y celiaca. Para la pN, un espécimen de linfadenoctomia regional
ordinariamente constara de por lo menos 15 ganglios linfaticos. El compromiso de
otros ganglios linfaticos intraabdominales, como el hepatoduodenal,
retropancreatico, mesentérico y paraadrtico, se clasifica como metéastasis a
distancia (46 — 47).

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa, con escala de medicién ordinal.

DIMENSION: Nx — NO — N1 — N2 — N3.
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NX: los ganglios linfaticos regionales no pueden evaluarse.

NO: No hay metastasis hasta los ganglios linfaticos regionales (se debe utilizar la
designacion de NO si todos los ganglios linfaticos examinados son negativos,

independientemente del niUmero total que se extirpd y examind).
N1: metastasis en 1 a 6 ganglios linfaticos regionales.

N2: metastasis en 7 a 15 ganglios linfaticos regionales.

N3: metastasis en mas de 15 ganglios linfaticos regionales.

INDICADORES: Porcentaje.

e METASTASIS A DISTANCIA.

DEFINICION CONCEPTUAL El Comité Estadounidense Conjunto sobre el Cancer
(AJCC) ha designado los estadios mediante la clasificacion TNM en el cual incluye
la diseminacion metastasica a distancia como la migracién de células tumorales
malignas a partir del tumor primario por via hematica, linfatica o vecindad a
organos intrabdominales o de la economia corporal como omento, bazo, glandula
adrenal izquierda, diafragma, l6bulo hepatico izquierdo, pancreas o colon. La
diseminacién a distancia via sanguinea es mas probable en tumores localmente
avanzados. El higado es la viscera que se afecta en primer lugar, seguido por el
pulmén. Otras localizaciones metastasicas son la pleura, el hueso, las glandulas

suprarrenales y el sistema nervioso central (46 — 47).

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa, con escala de medicién ordinal.

DIMENSION: Mx - MO — M1.

MX: la metastasis a distancia no puede evaluarse.
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MO: no hay metastasis a distancia.
M1: metastasis a distancia.

INDICADORES: Porcentaje.

10.7 RECOLECCION Y FLUJO DE LA INFORMACION.

El paciente con carcinoma gastrico fue atendido en el Hospital San José de
Popayan mediante su ingreso por los servicios de urgencias o consulta externa de
acuerdo a su sintomatologia y urgencia del caso, generalmente la imposibilidad
para alimentarse. Estos pacientes ingresaron de dos formas. La primera con una
sospecha clinica de cancer gastrico por lo cual se solicito endoscopia para
confirmar la presencia del tumor y segun los hallazgos de la misma se procedi6 a
la toma de biopsia, y la segunda, con un diagnostico endoscopico e
histopatolégico previo que confirmo la existencia del tumor, con endoscopias y
resultados de patologia que pueden haber sido realizados dentro o fuera de la

institucion.

Este paciente fue manejado de forma intrahospitalaria o ambulatoria de acuerdo a
la urgencia del caso. Por esto fue importante establecer un contacto telefénico o

de residencia que permitid hacer un seguimiento del mismo.

El paciente ingreso en el estudio una vez se tuvo la confirmacién del cancer
gastrico con endoscopia y/o patologia realizada en el Hospital San José o en otra

institucion que cuente con el servicio para realizarlo.
A este paciente se le aplico el instrumento de ingreso, el cual fue diligenciado por

el residente a cargo del servicio de urgencias en el ingreso del paciente. Para esto

fue realizada una socializaciéon del instrumento con los residentes y cirujanos
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encargados de los servicios de urgencias y consulta externa, dando a conocer su

utilidad y forma de diligenciamiento.

Este instrumento realizo una descripcion basica de los datos personales del
paciente incluyendo el nombre completo, la edad en afios cumplidos en el
momento de la consulta inicial, el sexo, la raza, el origen y procedencia, y los
datos telefonicos y de residencia. Igualmente el instrumento denoto la forma de
diagnostico del cancer mediante endoscopia y/o histopatologia, especificando la
fecha en que fue realizado. Posteriormente el residente que abordo el paciente
consigno la presencia de signos clinicos de inoperabilidad ya conocidos vy
anotados en el instrumento, mediante la realizacién de un examen fisico completo
y orientado a la busqueda de los mismos, asi como la realizacion de quimioterapia
o radioterapia previa al ingreso como terapia heoadyudante en el cancer géastrico y
en caso de ser necesario, la aceptacion para que le fuera realizada la tomografia

axial computarizada de abdomen y la cirugia (Anexo 1).

Una vez realizado el instrumento de ingreso y teniendo un diagnostico establecido
de céncer gastrico con los criterios de inclusion cumplidos hasta este momento, el
paciente fue sometido a la realizacion de la tomografia axial computarizada de
abdomen, la cual fue efectuada en el servicio de radiologia del Hospital San José

de Popayan.

La realizacion de la tomografia axial computarizada de abdomen fue regida al
siguiente protocolo instaurado por el servicio de radiologia del Hospital San José

para la toma de este tipo de examen.
- Equipo: Tomégrafo GENERAL ELECTRIC HI-SPEED DUAL.

Model 4 — G. Ref 274891 GA.
Tubo Tungsten/ Rheinium.
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- Region: Desde los hemidiafragmas hasta las crestas iliacas.

- Escanigrama: 350 mm, 120 KV y 50 — 100 MA, PA.

- Medio de contraste: 120 cc intravenoso no iénico (300 mg o 370 mg). 1000 cc via

oral dilucion yodada 60 minutos antes del examen o solucion baritada 90 minutos

antes del examen (dividida en tres o cuatro tomas).

- Tiempo de retardo: 60 segundos.

- Inyector: MEDRAD - Vistron CT.

- Velocidad de inyeccion: 2.5 cc/seg.

- Técnica:

120 KV y 175-300 MA, Matriz 512, inspiracion.

Direccion craneocaudal desde los hemidiafragmas

hasta las crestas iliacas.

Si el tomografo no permite una hélice (Cluster) de
tal longitud, se realizan dos hélices (Clusters)
garantizando en la primera de ella un cubrimiento
completo del higado.

Colimacion 8 mm.

PITCH 1.5.
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- Reconstruccion de imagenes: Intervalo de reconstrucciéon de 8 mm, en ventana
de tejidos blandos.

La lectura de la tomografia fue realizada por el grupo de radidlogos del hospital
universitario San José de acuerdo al formato extraido del protocolo de lectura del
Centro de Imagenologia, Hospital Clinico Universidad de Chile (Anexo 2).

Con el informe radioldgico de la tomografia axial computarizada de abdomen se
procedié a la programacion de la laparotomia, con un proceso pertinente para
estos casos que incluye la hospitalizacion previa, la toma de prequirdrgicos,
consentimiento informado, apoyo nutricional perioperatorio, reserva o transfusion
de hemoderivados en caso de ser necesario, valoraciones preoperatorias por el
equipo de anestesiologia y/o medicina interna y reserva de cama en unidad de

cuidado intensivo.

La cirugia fue efectuada por uno de los cirujanos que se desempefian como tal en
el Hospital Universitario San José de Popayan, acompafiado de alguno de los
residentes que se encontraba rotando en esta institucion en dicho momento. El
formato de la laparotomia se extrajo del Protocolo de tratamiento y seguimiento de
cancer gastrico realizado por el Instituto Nacional de Cancerologia en el 2006
(Anexo 3).

10.8 CONTROL DE CALIDAD DE LA INFORMACION

Instrumentos.

Para evitar sesgos que afecten de forma negativa los resultados del estudio se
conto con instrumentos que fueron estandarizados en otros estudios similares y
demostraron su utilidad y valides. En el caso de este proyecto se cuento con tres
instrumentos de los cuales dos fueron evaluados en otros estudios. El formato de
laparotomia fue avalado y estandarizado por el Instituto Nacional de Cancerologia

en el 2006 y fue extraido de su publicaciéon llamada Protocolo de tratamiento y
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seguimiento de cancer gastrico, y el instrumento de la tomografia fue avalado por

el Centro de Imagenologia del Hospital Clinico Universidad de Chile.

El instrumento de ingreso no tuvo una estandarizacion a partir de otros trabajos,
pero por medio de la prueba piloto se evalué su utilidad y validez con el fin de
establecer las correcciones pertinentes para ser aplicado en el trabajo de campo.

Ademas de existir una valides previa para estos instrumentos, se tuvo en cuenta
gue por medio de las capacitaciones se estandarizo el diligenciamiento de estos

instrumentos para evitar sesgos aplicados al mismo.
Equipos.

Dentro del protocolo de mantenimiento de equipos del Hospital San José de
Popayan fue incluida la revision periodica del tomografo axial computarizado,
revelador y equipo inyector de medio de contraste. Estos equipos fueron
sometidos a revisién técnica electromecanica cada tres meses por un equipo
técnico especializado en tal efecto que cuento con el soporte dado por personal de
la casa de GENERAL ELECTRIC.

Durante la revision periodica, los técnicos diligenciaron un formato establecido
para consignar la situacion del equipo y determinar los ajustes que fueron
realizados para lograr un funcionamiento adecuado. Igualmente se emitié un acta
de dicha revision y se programo la fecha para la proxima evaluacion técnica de los

equipos.
10.9 CONTACTOS INSTITUCIONALES Y SOCIALIZACION DEL PROYECTO

Fueron enviadas de forma pertinente una serie de solicitudes expresadas en
documentos a los departamentos e instituciones involucradas de forma directa e
indirecta en el estudio. De esta forma se logro la aceptacion de los siguientes

estamentos.
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- Departamento de ciencias quirargicas. Dr. Jesls Eduardo Diaz. Jefe del
departamento.

- Unidad de radiologia HUSJ. Dr. Jairo Valencia. Coordinador de la unidad.

- Cooperativa de Cirujanos HUSJ. Dr. Daniel Delgado. Gerente de la cooperativa.

- Grupo de residentes cirugia general. Dr. Arbey Ruano. Jefe.

Se realizo oportunamente una socializacion del estudio y su metodologia con el
grupo de residentes y cirujanos, al igual que con el equipo encargado de los
aspectos radiologicos del trabajo.

10.10 PRUEBA PILOTO.

Se realizo una prueba piloto durante los meses de enero, febrero y marzo de 2009
con un total de 8 pacientes que corresponde al 10% de la muestra total.

Esta prueba piloto permitié determinar la forma de abordaje del paciente ingresado
al estudio y realizar una serie de ajustes en los instrumentos que permitio la

recoleccion de la informacion necesaria para solucionar los objetivos del trabajo.

10.11 SELECCION Y CAPACITACION DEL PERSONAL.

Todo el personal que se desempefio en el estudio fue de gran importancia para el
mismo y tuvo una gran responsabilidad con los resultados del trabajo. Estas
personas tuvieron el conocimiento adecuado para desempefar sus funciones
dentro del proyecto y fueron capacitados de forma oportuna y adecuada acerca de

sus labores y la relevancia del trabajo.

Director del estudio: Dr. Guillermo Vallejo V. Medico general. Universidad del

Cauca. Residente IV afio cirugia general (Anexo5 — manual de funciones).
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Grupo de residentes: A medida que nuevos residentes fueron ingresando al
programa de cirugia general se dieron nuevas capacitaciones y explicaciones del
proyecto para darle continuidad a la recoleccion de los datos (Anexo 6 — manual

de funciones).

Grupo de Cirujanos: Todos los cirujanos que pertenecieron al estudio laboran en el
Hospital San José por intermedio de la cooperativa de cirujanos del Hospital San
José. Ademas, la gran mayoria se desempefaron como docentes de pregrado y
postgrado del programa de medicina de la Universidad del Cauca en el area de
cirugia general. Los cirujanos que no hacen parte del departamento de ciencias
quirargicas tienen gran afinidad con el medio académico del hospital, lo que
garantizo la verdadera y comprometida vinculacion al estudio (Anexo 7 — manual

de funciones).

Médicos Radiblogos: Grupo de médicos especialistas en radiologia del Hospital

Universitario San José de Popayan (Anexo 8 — manual de funciones).

Técnicos de radiologia: Grupo de seis técnicos en radiologia debidamente
entrenados en tomografia axial computarizada, quienes fueron los responsables
de la toma del estudio tomografico de acuerdo al protocolo instaurado (Anexo 9 —
manual de funciones).

10.12 PLAN DE ANALISIS.

El plan de andlisis para las variables a evaluar establecido con anterioridad a la

ejecucion del estudio fue el siguiente:

EDAD: Mediante medidas de tendencia central y de dispersion: Media, mediana,

moda, rango, desviacion estandar y varianza.

SEXO: Mediante frecuencia y porcentaje.
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GRUPO ETNICO: Mediante frecuencia y porcentaje.

PROCEDENCIA: Mediante frecuencia y porcentaje.

HISTOLOGIA DEL TUMOR: Mediante frecuencia y porcentaje.

HALLAZAGOS DE TUMOR: Mediante frecuencia y porcentaje de los hallazgos en
tomografia y en laparotomia. Ademas mediante tablas de 2 x 2 con el fin de
obtener las medidas de validez como son los verdaderos positivos, verdaderos
negativos, falsos positivos y falsos negativos para llegar a su complemento que
sera la sensibilidad y especificidad de la prueba en evaluacion. Igualmente la

determinacion de los valores predictivos de la prueba.

HALLAZAGOS DE NODULOS: Mediante frecuencia y porcentaje de los hallazgos
en tomografia y en laparotomia. Ademas mediante tablas de 2 x 2 con el fin de
obtener las medidas de validez como son los verdaderos positivos, verdaderos
negativos, falsos positivos y falsos negativos para llegar a su complemento que
sera la sensibilidad y especificidad de la prueba en evaluacion. Igualmente la

determinacién de los valores predictivos de la prueba.

HALLAZAGOS DE METASTASIS: Mediante frecuencia y porcentaje de los
hallazgos en tomografia y en laparotomia. Ademas mediante tablas de 2 x 2 con el
fin de obtener las medidas de validez como son los verdaderos positivos,
verdaderos negativos, falsos positivos y falsos negativos para llegar a su
complemento que sera la sensibilidad y especificidad de la prueba en evaluacion.

Igualmente la determinacion de los valores predictivos de la prueba.

ESTADIO CLINICO DE LA ENFERMEDAD: Mediante frecuencia y porcentaje de

los hallazgos en tomografia y en laparotomia. Ademas mediante tablas de 2 x 2
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con el fin de obtener las medidas de validez como son los verdaderos positivos,
verdaderos negativos, falsos positivos y falsos negativos para llegar a su
complemento que sera la sensibilidad y especificidad de la prueba en evaluacion.

Igualmente la determinacion de los valores predictivos de la prueba.

TIPO DE CIRUGIA REALIZADA: Mediante frecuencia y porcentaje.

TIPO DE RECONSTRUCCION: Mediante frecuencia y porcentaje.

LOCALIZACION DEL TUMOR: Mediante frecuencia y porcentaje.

HALLAZAGOS DE TUMOR DE LOCALIZACION PROXIMAL: Mediante frecuencia
y porcentaje de los hallazgos en tomografia y en laparotomia. Ademas mediante
tablas de 2 x 2 con el fin de obtener las medidas de validez como son los
verdaderos positivos, verdaderos negativos, falsos positivos y falsos negativos
para llegar a su complemento que sera la sensibilidad y especificidad de la prueba
en evaluacion. Igualmente la determinacion de los valores predictivos de la

prueba.

HALLAZAGOS DE TUMOR DE LOCALIZACION DISTAL: Mediante frecuencia y
porcentaje de los hallazgos en tomografia y en laparotomia. Ademas mediante
tablas de 2 x 2 con el fin de obtener las medidas de validez como son los
verdaderos positivos, verdaderos negativos, falsos positivos y falsos negativos
para llegar a su complemento que sera la sensibilidad y especificidad de la prueba
en evaluacion. Igualmente la determinacién de los valores predictivos de la

prueba.
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10.13 CONSIDERACIONES ETICAS.

A cada paciente se le realizo la presentacion como tal del proyecto de forma clara
y entendible para cada nivel cultural, explicando que el hecho de pertenecer al
proyecto no modificara en ningun aspecto el curso de su enfermedad ni los
resultados del tratamiento. Ademas, no aumenta el riesgo de complicaciones o
efectos adversos puesto que todos los pacientes con ese diagnostico, sean
incluidos o no en el proyecto, seran sometidos a un protocolo de estudio idéntico
antes de ser llevado a cirugia. Se realizo el diligenciamiento del consentimiento
informado mediante un lenguaje sencillo no técnico con el fin de garantizar su
entendimiento. Fueron informados todos los pasos a seguir desde el ingreso al
estudio hasta su egreso, aclarando la realizacion de examenes incluyendo la
tomografia y el procedimiento quirdrgico final. Tanto la toma de la tomografia
como la realizacion de la cirugia tuvieron un consentimiento individual en formato
del Hospital San José y estandarizado previamente y mediante el cual han

funcionado desde hace mucho tiempo.

Al paciente se le dejo muy en claro que no recibiria ningun tipo de remuneracion

econdémica o material por estar incluido en el proyecto.

Este protocolo de investigacién se realiz6 de acuerdo con las normas éticas
internacionales dadas por la Organizaciéon Mundial de la Salud y la Organizacion
Panamericana de la Salud, respaldadas por la declaraciéon de Helsinki,
promulgada en 1964; y los estatutos dados a nivel nacional por la resolucion
namero 008430 de 1993, por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas
y administrativas para la investigacion en salud. Este proyecto tuvo el aval del

comité de ética.

Se debe destacar que la informacién tuvo una custodia en reserva, a la cual solo
pudo acceder el investigador y en algun caso el mismo paciente. Se hizo firmar el

consentimiento informado establecido con anterioridad (Anexo 10).
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10.14 RESULTADOS.

Se estudiaron en total de 74 pacientes con cancer gastrico sometidos a
laparotomia en el Hospital San José previa realizacion de Tomografia abdominal
con doble contraste en el periodo comprendido entre Enero de 2009 y Junio de
2011.

A continuacion se presentan los hallazgos relacionados con las caracteristicas
sociodemograficas, caracteristicas clinicas y la correlacién entre los hallazgos
tomograficos y de laparotomia de pacientes con cancer gastrico en el Hospital San

José de Popayan.
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11. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS.

A. EDAD: El promedio de edad de la poblacion en estudio fue de 61 afios con una
mediana de 63 afios y la moda son los 55 afios. Tiene en total una suma de 4517
afios con un rango de 59 afios. En cuanto a los intervalos de edad establecidos
para la patologia tenemos que 6 pacientes (8.1%) estan entre los 15 y 44 afios, 25
pacientes (33.7%) estan entre los 45 y 59 afos y 43 pacientes (58%) son mayores

de 60 anos.

B. GENERO: 46 pacientes (62.1%) corresponden al género masculino y 28

pacientes (37.8%) corresponden al género femenino.

C. ETNIA: Del total de los pacientes, 13 (17.5%) son de etnia blanca, 48 (64.8%)

son de etnia mestiza, 5 (6.7%) son de etnia negra y 8 (10.8%) son indigenas.

D. PROCEDENCIA: 53 pacientes (74.2%) son procedentes de zona rural y 28
(25.7%) proceden de area urbana.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemografias de pacientes con cancer gastrico.

EDAD FRECUENCIA | PORCENTAJE
15 a 44 afos 6 8.1
45 a 60 afios 25 33.7
Mayores de 60 afios 43 58
Total 74 100
Promedio 63 afnos
SEXO
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Masculino 46 62.1
Femenino 28 37.8
ETNIA
Blanca 13 17.5
Mestiza 48 64.8
Negra 5 6.7
Indigena 8 10.8
PROCEDENCIA
Rural 53 71.6
Urbano 21 28.3
Total 74 100
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12. CARACTERISTICAS CLINICAS.

A. HISTOLOGIA DEL TUMOR: 53 pacientes (71.6%) tienen tumores tipo

adenocarcinoma intestinal y 15 pacientes (20.2%)

adenocarcinoma difuso. 6 pacientes (8.1%) tienen un tipo histolégico diferente.

Tabla 2. Histologia del tumor.

tienen tumores

HISTOLOGIA FRECUENCIA | PORCENTAJE
Adeno Ca intestinal 53 71.6
Adeno Ca difuso 15 20.2
Otro. 6 8.1
Total 74 100

B. HALLAZGOS TOMOGRAFICOS Y QUIRURGICOS

tipo

HALLAZGOS TOMOGRAFICOS DE TUMOR: 27 pacientes (36.4%) tienen

tumores catalogados como T3, 17 pacientes (22.9%) son T2, 7 pacientes (9.4%)

son T4 y 5 pacientes (6.7%) son T1. En 18 pacientes (24.3%) la tomografia no

encontré tumor.

HALLAZGOS QUIRURGICOS DE TUMOR: En la laparotomia el tumor se
encontré en las siguientes distribuciones; T1 en 2 pacientes (2.7%), T2 en 8
pacientes (10.8%), T3 y T4 en 19 pacientes (25.6%) y 45 pacientes (60.7%)

respectivamente.
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HALLAZGOS TOMOGRAFICOS DE NODULOS: En la tomografia, 54 pacientes
(72.9%) son NO, 11 pacientes (14.8%) son N1, 5 pacientes (6.7%) son N2 y 4
pacientes (5.4%) son N3.

HALLAZGOS QUIRURGICOS DE NODULOS: En la laparotomia, 11 pacientes
(14.8%) corresponden a NO, 13 pacientes (17.5%) son N1, 8 pacientes (10.8%)
son N2 y 42 pacientes (56.7%) son N3.

HALLAZGOS TOMOGRAFICOS DE METASTASIS: En la tomografia, 70
pacientes (94.5%) son MO y 4 pacientes (5.5%) son M1.

HALLAZGOS QUIRURGICOS DE METASTASIS: En la laparotomia, 65 pacientes
(87.7%) son MO y 9 pacientes (12.1%).

HALLAZGOS TOMOGRAFICOS DE ESTADIO CLINICO DE LA ENFERMEDAD:
13 pacientes (17.5%) fueron establecidos en el TAC como EC I, 23 pacientes
(31%) como EC Il, 13 pacientes (17.5%) como EC Il y 10 pacientes (13.5%) como
EC IV. En 15 pacientes (20.2%) la tomografia no logro establecer el estadio

clinico.

HALLAZGOS QUIRURGICOS DE ESTADIO CLINICO DE LA ENFERMEDAD: 4
pacientes (5.4%) fueron establecidos en la cirugia como EC I, 5 pacientes (6.7%)
como EC Il, 12 pacientes (16.2%) como EC Il y 53 pacientes (71.5%) como EC
IV. (TABLA 3.)
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Tabla 3. Hallazgos tomograficos y quirurgicos.

HALLAZGOS
CLASIFICACION TAC | QUIRURGICOS
TUMOR
Numero Porcentaje Numero Porcentaje
TO 18 24.3 0 0
T1 5 6.7 2 2.7
T2 17 22.9 8 10.8
T3 27 36.4 19 25.6
T4 7 9.4 45 60.7
Total. 74 100 74 100
NODULOS

N O 54 72.9 11 14.8
N1 11 14.8 13 17.5

N 2 5 6.7 8 10.8

N 3 4 5.4 42 56.7
Total. 74 100 74 100

METASTASIS
MO 70 94.5 65 87.7
M1 4 55 9 12.1
Total. 74 100 74 100
ESTADIO CLINICO
Estadio | 13 17.5 0 54
Estadio Il 23 31 4 6.7
Estadio Il 13 17.5 5 16.2
Estadio IV 10 13.5 12 71.5
Estadio O 15 20.2 53 0

Total 74 100 74 100

C. TIPO DE CIRUGIA REALIZADA: 23 pacientes (31%) fueron sometidos a
gastrectomia total, 34 pacientes (45.9%) fueron sometidos a gastrectomia
subtotal, 7 pacientes (9.4%) fueron sometidos a esofagogastrectomia y 10

pacientes (13.5%) no fueron candidatos a algun tipo de reseccién.

D. TIPO DE RECONSTRUCCION: 34 pacientes (45.9%) fueron sometidos a

reconstruccion tipo gastroyeyunoanastomosis en Y de Roux, a 30 pacientes
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(40.5%) se les realizo esofagoyeyunostomia en Y de Roux, 8 pacientes (10.8%)

no recibieron ningun tipo de reconstruccion y 2 pacientes (2.7%) se realizo

derivacion del tumor sin reseccion del mismo.

E. LOCALIZACION DEL TUMOR: EIl 12.15% (9) de los pacientes presentaron
tumores en cardias, el 2.7% (2) lo presentaron en fondo, el 9.4% (7) lo presentaron

en cuerpo, el 20.2% (15) lo presentaron en el antro, el 8.1% (6) lo presentaron en

el piloro, el 28.3% (21) en la region corpoantral y el 18.9% (14) de los pacientes

presentaron tumores del antropiloro. De lo anterior de establecen 30 tumores de

localizacion proximal (40.5%) y 44 tumores de localizacion distal (59.5%) (Tabla

4).

Tabla 4. Tipo de cirugia, tipo de reconstruccion y localizacién del tumor.

TIPO DE CIRUGIA FRECUENCIA | PORCENTAJE
Gastrectomia total 23 31
Gastrectomia subtotal 34 45.9
Esofagogastrectomia 7 9.4
Ninguno 10 13.5
Total 74 100

TIPO DE RECONSTRUCCION
Gastroyeyuno roux 34 45.9
Esofagoyeyuno roux 30 40.5
Ninguno. 8 10.8
Derivacion sin reseccion 2 2.7
Total 74 100
LOCALIZACION

Cardias 9 12.1
Fondo 2 2.7
Cuerpo 7 9.4
Antro 15 20.2
Piloro 6 8.1
Corpoantral 21 28.3
Antropilorico 14 18.9
Total 74 100
TUMORES PROXIMALES 30 40.5
TUMORES DISTALES 44 59.5
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13. CORRELACION DE LOS HALLAZGOS QUIRURGICOS Y TOMOGRAFICOS
DE TUMOR.

Con relacion al rendimiento general de la tomografia para detectar el tumor, se
observd que esta detectd correctamente el 21.6% de los estadios T de los

pacientes. (Tabla 5).

Tabla 5. Correlacion entre hallazgos quirargicos y tomogréaficos del tumor.

HALLAZGO QUIRURGICO DE TUMOR
Total
TO T1 T2 T3 T4
TUMOR TO 0 1 3 3 11 18
ENTAC| T1 0 0 0 2 3 5
T2 0 0 4 5 8 17
T3 0 1 1 7 18 27
T4 0 0 0 2 5 7
Total 0 2 8 19 45 74

A continuacion se presentan los resultados para cada uno de los grados de

invasion de la pared gastrica por el tumor.

RESULTADOS TO: La capacidad de la tomografia para identificar los que
verdaderamente tienen este estadio es del 0%, y su capacidad de identificar los
gue verdaderamente no tienen el estadio es del 75.6%. La probabilidad de tener
este estadio si se obtiene un resultado positivo en el TAC es del 0%, y la
probabilidad de que un sujeto con un resultado negativo en la prueba realmente no
tenga el estadio es del 100%.
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Laparotomia

TO Positivo Negativo Total
, Positivo 0 18 18
Tomografia -
Negativo 0 56 56
total 0 74 74

Verdaderos positivos: 0 pacientes.

Falsos positivos: 18 pacientes.

Falsos negativos: 0 pacientes.

Verdaderos negativos: 56 pacientes.
Sensibilidad: A/ A+C = 0%.

Especificidad: D/ B+ D = 75.6%.

Valor predictivo positivo: A/ A + B = 0%.
Valor predictivo negativo: D/ D + C = 100%.

RESULTADOS T1: La capacidad de la tomografia para identificar los que
verdaderamente tienen este estadio es del 0%, y su capacidad de identificar los
gue verdaderamente no tienen el estadio es del 93%. La probabilidad de tener
este estadio si se obtiene un resultado positivo en el TAC es del 0%, y la
probabilidad de que un sujeto con un resultado negativo en la prueba realmente no

tenga el estadio es del 97.1%.

Laparotomia

T1 Positivo Negativo Total
, Positivo 0 5 5
Tomografia -
Negativo 2 67 69
Total 0 72 74

Verdaderos positivos: 0 pacientes.
Falsos positivos: 5 pacientes.
Falsos negativos: 2 pacientes.
Verdaderos negativos: 67 pacientes.
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Sensibilidad: A/ A+C = 0%.

Especificidad: D/ B+ D = 93%.

Valor predictivo positivo: A/ A + B = 0%.

Valor predictivo negativo: D/ D + C = 97.1%.

RESULTADOS T2: La capacidad de la tomografia para identificar los que
verdaderamente tienen este estadio es del 50%, y su capacidad de identificar los
gue verdaderamente no tienen el estadio es del 80.3%. La probabilidad de tener
este estadio si se obtiene un resultado positivo en el TAC es del 23.5%, y la
probabilidad de que un sujeto con un resultado negativo en la prueba realmente no

tenga el estadio es del 92.9%.

Tomografia

Verdaderos positivos: 4 pacientes.

Laparotomia

T2 Positivo Negativo Total
Positivo 4 13 17
Negativo 4 53 54
Total 8 66 74

Falsos positivos: 13 pacientes.

Falsos negativos: 4 pacientes.

Verdaderos negativos: 53 pacientes.
Sensibilidad: A/ A+C = 50%.

Especificidad: D / B+ D = 80.3%.

Valor predictivo positivo: A/ A + B = 23.5%.

Valor predictivo negativo: D/ D + C = 92.9%.

RESULTADOS T3: La capacidad de la tomografia para identificar los que
verdaderamente tienen este estadio es del 36.8%, y su capacidad de identificar los
gue verdaderamente no tienen el estadio es del 63.6%. La probabilidad de tener

este estadio si se obtiene un resultado positivo en el TAC es del 25.9%, y la
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probabilidad de que un sujeto con un resultado negativo en la prueba realmente no

tenga el estadio es del 74.4%.

Laparotomia

T3 Positivo Negativo Total
, Positivo 7 20 27
Tomografia -
Negativo 12 35 47
total 19 55 74

Verdaderos positivos: 7 pacientes.

Falsos positivos: 20 pacientes.

Falsos negativos: 12 pacientes.

Verdaderos negativos: 35 pacientes.
Sensibilidad: A / A+C = 36.8%.
Especificidad: D / B+ D = 63.6%.

Valor predictivo positivo: A/ A + B = 25.9%.
Valor predictivo negativo: D/ D + C = 74.4%.

RESULTADOS T4: La capacidad de la tomografia para identificar los que
verdaderamente tienen este estadio es del 11.1%, y su capacidad de identificar los
que verdaderamente no tienen el estadio es del 93.1%. La probabilidad de tener
este estadio si se obtiene un resultado positivo en el TAC es del 71.4%, y la
probabilidad de que un sujeto con un resultado negativo en la prueba realmente no

tenga el estadio es del 40.2%.

Laparotomia

T4 Positivo Negativo Total
, Positivo 5 2 7
Tomografia -
Negativo 40 27 67
Total 45 29 74
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Verdaderos positivos: 5 pacientes.

Falsos positivos: 2 pacientes.

Falsos negativos: 40 pacientes.

Verdaderos negativos: 27 pacientes.
Sensibilidad: A/ A+C = 11.1%.
Especificidad: D / B+ D = 93.1%.

Valor predictivo positivo: A/ A + B = 71.4%.
Valor predictivo negativo: D/ D + C = 40.2%.

CORRELACION DE LOS HALLAZGOS QUIRURGICOS Y TOMOGRAFICOS DE
TUMOR EN ESTADIOS TEMPRANOS (T1).

RESULTADOS CANCER TEMPRANO (T1): La capacidad de la tomografia para
identificar los que verdaderamente tienen este estadio es del 0%, y su capacidad
de identificar los que verdaderamente no tienen el estadio es del 93%. La
probabilidad de tener este estadio si se obtiene un resultado positivo en el TAC es
del 0%, y la probabilidad de que un sujeto con un resultado negativo en la prueba
realmente no tenga el estadio es del 97.1%.

Laparotomia

Temprano Positivo Negativo Total
, Positivo 0 5 5
Tomografia -
Negativo 2 67 69
Total 0 72 74

Verdaderos positivos: 0 pacientes.
Falsos positivos: 5 pacientes.
Falsos negativos: 2 pacientes.
Verdaderos negativos: 67 pacientes.
Sensibilidad: A/ A+C = 0%.
Especificidad: D/ B+ D = 93%.
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Valor predictivo positivo: A/ A + B = 0%.

Valor predictivo negativo: D/ D + C = 97.1%.

RESULTADOS CANCER AVANZADO (T2-T3-T4): La capacidad de la tomografia
para identificar los que verdaderamente tienen este estadio es del 64%, y su
capacidad de identificar los que verdaderamente no tienen el estadio es del 50%.
La probabilidad de tener este estadio si se obtiene un resultado positivo en el TAC

es del 98%, y la probabilidad de que un sujeto con un resultado negativo en la

prueba realmente no tenga el estadio es del 4.3%.

Tomografia

Verdaderos positivos: 50 pacientes.

Laparotomia

Avanzados | Positivo Negativo Total
Positivo 50 1 51
Negativo 22 1 23

Total 72 2 56

Falsos positivos: 1 pacientes.

Falsos negativos: 22 pacientes.
Verdaderos negativos: 1 pacientes.

Sensibilidad: A/ A+C = 64%.
Especificidad: D / B+ D = 50%.
Valor predictivo positivo: A/ A + B = 98%.

Valor predictivo negativo: D/ D + C = 4.3%.
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14. CORRELACION DE LOS HALLAZGOS QUIRURGICOS Y TOMOGRAFICOS
DE NODULOS.

Con relacién al rendimiento general de la tomografia para detectar los nédulos, se
observé que esta detectd correctamente el 25.6% de los estadios N de los

pacientes. (Tabla 6).

Tabla 6. Correlacion entre hallazgos quirtrgicos y tomogréficos de nédulos.

HALLAZGO QUIRURGICO DE NODULOS
NO N1 N2 N3 Total
NO 11 9 7 27 54
NODULOS N1 0 4 1 6 11
ENTAC N2 0 0 0 5 5
N3 0 0 0 4 4
Total 11 13 8 42 74

A continuacion se presentan los resultados para cada uno de los estadios

nodulares.

RESULTADOS NO: La capacidad de la tomografia para identificar los que
verdaderamente tienen este estadio es del 100%, y su capacidad de identificar los
que verdaderamente no tienen el estadio es del 31.7%. La probabilidad de tener
este estadio si se obtiene un resultado positivo en el TAC es del 20.3%, y la
probabilidad de que un sujeto con un resultado negativo en la prueba realmente no

tenga el estadio es del 100%.

Laparotomia

NO Positivo Negativo Total
, Positivo 11 43 54
Tomografia -
Negativo 0 20 20
Total 11 63 74
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Verdaderos positivos: 11 pacientes.

Falsos positivos: 43 pacientes.

Falsos negativos: 0 pacientes.

Verdaderos negativos: 20 pacientes.
Sensibilidad: A/ A+C = 100%.
Especificidad: D / B+ D = 31.7%.

Valor predictivo positivo: A/ A + B = 20.3%.
Valor predictivo negativo: D/ D + C = 100%.

RESULTADOS N1: La capacidad de la tomografia para identificar los que
verdaderamente tienen este estadio es del 30.7%, y su capacidad de identificar los
gue verdaderamente no tienen el estadio es del 88.5%. La probabilidad de tener
este estadio si se obtiene un resultado positivo en el TAC es del 36.3%, y la
probabilidad de que un sujeto con un resultado negativo en la prueba realmente no

tenga el estadio es del 85.7%.

Laparotomia

N1 Positivo Negativo Total
, Positivo 4 7 11
Tomografia -
Negativo 9 54 63
Total 13 61 74

Verdaderos positivos: 4 pacientes.

Falsos positivos: 7 pacientes.

Falsos negativos: 9 pacientes.

Verdaderos negativos: 54 pacientes.
Sensibilidad: A / A+C = 30.7%.
Especificidad: D / B+ D = 88.5%.

Valor predictivo positivo: A/ A + B = 36.3%.
Valor predictivo negativo: D/ D + C = 85.7%.
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RESULTADOS N2: La capacidad de la tomografia para identificar los que
verdaderamente tienen este estadio es del 0%, y su capacidad de identificar los
gue verdaderamente no tienen el estadio es del 92.4%. La probabilidad de tener
este estadio si se obtiene un resultado positivo en el TAC es del 0%, y la
probabilidad de que un sujeto con un resultado negativo en la prueba realmente no

tenga el estadio es del 88.4%.

Laparotomia

N2 Positivo Negativo Total
, Positivo 0 5 5
Tomografia -
Negativo 8 61 69
Total 8 66 74

Verdaderos positivos: 0 pacientes.

Falsos positivos: 5 pacientes.

Falsos negativos: 8 pacientes.

Verdaderos negativos: 61 pacientes.
Sensibilidad: A / A+C = 0%.

Especificidad: D / B+ D = 92.4%.

Valor predictivo positivo: A/ A + B = 0%.
Valor predictivo negativo: D/ D + C = 88.4%.

RESULTADOS N3: La capacidad de la tomografia para identificar los que
verdaderamente tienen este estadio es del 9%, y su capacidad de identificar los
que verdaderamente no tienen el estadio es del 100%. La probabilidad de tener
este estadio si se obtiene un resultado positivo en el TAC es del 100%, y la
probabilidad de que un sujeto con un resultado negativo en la prueba realmente no

tenga el estadio es del 45.7%.
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Tomografia

Verdaderos positivos: 4 pacientes.

Laparotomia

N3 Positivo Negativo Total
Positivo 4 0 4
Negativo 38 32 70
Total 42 32 74

Falsos positivos: 0 pacientes.

Falsos negativos: 38 pacientes.

Verdaderos negativos: 32 pacientes.
Sensibilidad: A/ A+C = 9.5%.

Especificidad: D / B+ D = 100%.

Valor predictivo positivo: A/ A + B = 100%.

Valor predictivo negativo: D/ D + C = 45.7%.
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15. CORRELACION DE HALLAZGOS QUIRURGICOS Y TOMOGRAFICOS DE
METASTASIS.

Con relacién al rendimiento general de la tomografia para detectar las metastasis,
se observd que esta detectd correctamente el 82.4% de los estadios M de los

pacientes. (Tabla 7).

Tabla 7. Correlacién entre hallazgos quirargicos y tomogréaficos de metastasis.

HALLAZGO QUIRURGICO DE
METASTASIS.
mO m1l Total
MEET'\IA$ZQ§'S mO0 61 9 70
ml 4 0 4
Total 65 9 74

A continuacidon se presentan los resultados para cada uno de los estadios de

metastasis.

RESULTADOS MO: La capacidad de la tomografia para identificar los que
verdaderamente tienen este estadio es del 93.8%, y su capacidad de identificar los
gue verdaderamente no tienen el estadio es del 0%. La probabilidad de tener este
estadio si se obtiene un resultado positivo en el TAC es del 87.1%, y la
probabilidad de que un sujeto con un resultado negativo en la prueba realmente no

tenga el estadio es del 0%.

Laparotomia

Mo Positivo Negativo Total
, Positivo 61 9 70
Tomografia -
Negativo 4 0 4
Total 65 9 74
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Verdaderos positivos: 61 pacientes.

Falsos positivos: 9 pacientes.

Falsos negativos: 4 pacientes.

Verdaderos negativos: 0 pacientes.
Sensibilidad: A/ A+C = 93.8%.
Especificidad: D / B+ D = 0%.

Valor predictivo positivo: A/ A + B = 87.1%.
Valor predictivo negativo: D/ D + C = 0%.

RESULTADOS M1: La capacidad de la tomografia para identificar los que
verdaderamente tienen este estadio es del 0%, y su capacidad de identificar los
gue verdaderamente no tienen el estadio es del 93.8%. La probabilidad de tener
este estadio si se obtiene un resultado positivo en el TAC es del 0%, y la
probabilidad de que un sujeto con un resultado negativo en la prueba realmente no

tenga el estadio es del 87.1%.

Laparotomia

M1 Positivo Negativo Total
, Positivo 0 4 4
Tomografia -
Negativo 9 61 70
Total 9 65 74

Verdaderos positivos: 0 pacientes.

Falsos positivos: 4 pacientes.

Falsos negativos: 9 pacientes.

Verdaderos negativos: 61 pacientes.
Sensibilidad: A/ A+C = 0%.

Especificidad: D / B+ D = 93.8%.

Valor predictivo positivo: A/ A + B = 0%.
Valor predictivo negativo: D/ D + C = 87.1%.
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16. CORRELACION DE LOS HALLAZGOS QUIRURGICOS Y TOMOGRAFICOS
DE ESTADIO CLINICO.

Con relacion al rendimiento general de la tomografia para detectar los estadios
clinicos, se observd que esta detectd correctamente el 16.2% de los estadios

clinicos de los pacientes. (Tabla 8).

Tabla 8. Correlacion entre hallazgos quirtrgicos y tomogréficos de estadio clinico.

ESTADIO EN LAPAROTOMIA

ECO EC1 EC?2 EC3 EC4 Total
ECO 0 1 0 3 11 15
ESTADIO EN TAC EC1 0 2 4 1 6 13
EC?2 0 0 1 3 19 23
EC3 0 0 0 2 11 13
EC4 0 1 0 2 7 10
Total 0 4 5 11 54 74

A continuacion se presentan los resultados para cada uno de los estadios clinicos
de la enfermedad.

RESULTADOS EC 0: La capacidad de la tomografia para identificar los que
verdaderamente tienen este estadio clinico es del 0%, y su capacidad de
identificar los que verdaderamente no tienen el estadio clinico es del 79.7%. La
probabilidad de tener este estadio clinico si se obtiene un resultado positivo en el
TAC es del 0%, y la probabilidad de que un sujeto con un resultado negativo en la

prueba realmente no tenga el estadio clinico es del 100%.
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Laparotomia

ECO Positivo Negativo Total
, Positivo 0 15 15
Tomografia -
Negativo 0 59 59
Total 0 74 74

Verdaderos positivos: 0 pacientes.

Falsos positivos: 15 pacientes.

Falsos negativos: 0 pacientes.

Verdaderos negativos: 59 pacientes.
Sensibilidad: A/ A+C = 0%.

Especificidad: D / B+ D = 79.7%.

Valor predictivo positivo: A/ A + B = 0%.
Valor predictivo negativo: D/ D + C = 100%.

RESULTADOS EC 1: La capacidad de la tomografia para identificar los que
verdaderamente tienen este estadio clinico es del 50%, y su capacidad de
identificar los que verdaderamente no tienen el estadio clinico es del 84.2%. La
probabilidad de tener este estadio clinico si se obtiene un resultado positivo en el
TAC es del 15.3%, y la probabilidad de que un sujeto con un resultado negativo en

la prueba realmente no tenga el estadio clinico es del 96.7%.

Laparotomia

EC1 Positivo Negativo Total
, Positivo 2 11 13
Tomografia -
Negativo 2 59 61
Total 4 70 74

Verdaderos positivos: 2 pacientes.

Falsos positivos: 11 pacientes.

Falsos negativos: 2 pacientes.
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Verdaderos negativos: 59 pacientes.
Sensibilidad: A / A+C = 50%.

Especificidad: D / B+ D = 84.2%.

Valor predictivo positivo: A/ A + B = 15.3%.
Valor predictivo negativo: D/ D + C = 96.7%.

RESULTADOS EC 2: La capacidad de la tomografia para identificar los que
verdaderamente tienen este estadio clinico es del 20%, y su capacidad de
identificar los que verdaderamente no tienen el estadio clinico es del 68.1%. La
probabilidad de tener este estadio clinico si se obtiene un resultado positivo en el
TAC es del 4.3%, y la probabilidad de que un sujeto con un resultado negativo en

la prueba realmente no tenga el estadio clinico es del 92.1%.

Laparotomia

EC2 Positivo Negativo Total
, Positivo 1 22 23
Tomografia -
Negativo 4 47 51
Total 5 69 74

Verdaderos positivos: 1 pacientes.

Falsos positivos: 22 pacientes.

Falsos negativos: 4 pacientes.

Verdaderos negativos: 47 pacientes.
Sensibilidad: A/ A+C = 20%.

Especificidad: D / B+ D = 68.1%.

Valor predictivo positivo: A/ A + B = 4.3%.
Valor predictivo negativo: D/ D + C = 92.1%.

RESULTADOS EC 3: La capacidad de la tomografia para identificar los que

verdaderamente tienen este estadio clinico es del 18.1%, y su capacidad de
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identificar los que verdaderamente no tienen el estadio clinico es del 82.5%. La
probabilidad de tener este estadio clinico si se obtiene un resultado positivo en el
TAC es del 15.3%, y la probabilidad de que un sujeto con un resultado negativo en

la prueba realmente no tenga el estadio clinico es del 85.2%.

Laparotomia

EC3 Positivo Negativo Total
, Positivo 2 11 13
Tomografia -
Negativo 9 52 61
Total 11 63 74

Verdaderos positivos: 2 pacientes.

Falsos positivos: 11 pacientes.

Falsos negativos: 9 pacientes.

Verdaderos negativos: 52 pacientes.
Sensibilidad: A/ A+C = 18.1%.
Especificidad: D / B+ D = 82.5%.

Valor predictivo positivo: A/ A + B = 15.3%.
Valor predictivo negativo: D/ D + C = 85.2%.

RESULTADOS EC 4: La capacidad de la tomografia para identificar los que
verdaderamente tienen este estadio clinico es del 12.9%, y su capacidad de
identificar los que verdaderamente no tienen el estadio clinico es del 85%. La
probabilidad de tener este estadio clinico si se obtiene un resultado positivo en el
TAC es del 70%, y la probabilidad de que un sujeto con un resultado negativo en

la prueba realmente no tenga el estadio clinico es del 26.5%.

Laparotomia

ECO Positivo Negativo Total
, Positivo 7 3 10
Tomografia -
Negativo 47 17 64
Total 54 20 74
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Verdaderos positivos: 7 pacientes.

Falsos positivos: 3 pacientes.

Falsos negativos: 47 pacientes.

Verdaderos negativos: 17 pacientes.
Sensibilidad: A/ A+C = 12.9%.
Especificidad: D / B+ D = 85%.

Valor predictivo positivo: A/ A + B = 70%.
Valor predictivo negativo: D/ D + C = 26.5%.
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17. CORRELACION DE LOS HALLAZGOS QUIRURGICOS Y TOMOGRAFICOS
DE TUMOR DE LOCALIZACION PROXIMAL.

Con relacién al rendimiento general de la tomografia para detectar los tumores de
localizacion proximal, se observo que esta detectd correctamente el 23.3% de los

tumores proximales. (Tabla 9).

Tabla 9. Correlacion entre hallazgos quirdargicos y tomogréaficos de tumores

proximales.
HALLAZGO QUIRURGICO DE TUMOR
Total
TO T1 T2 T3 T4

TUMOR| TO 0 0 1 3 5 9
EN TAC T1 0 0 0 0 0 0
T2 0 0 2 1 3 6
T3 0 0 0 5 9 14
T4 0 0 0 1 0 1
Total 0 0 3 10 17 30

A continuacién se presentan los resultados para cada uno de los tamafios

tumorales en los tumores proximales.

RESULTADOS TO: La capacidad de la tomografia para identificar los que
verdaderamente tienen este estadio es del 0%, y su capacidad de identificar los
gue verdaderamente no tienen el estadio es del 70%. La probabilidad de tener
este estadio si se obtiene un resultado positivo en el TAC es del 0%, y la
probabilidad de que un sujeto con un resultado negativo en la prueba realmente no

tenga el estadio es del 100%.
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Tomografia

Laparotomia

TO prox Positivo Negativo Total

Positivo 0 9 9

Negativo 0 21 21
Total 0 30 30

Verdaderos positivos: 0 pacientes.

Falsos positivos: 9 pacientes.

Falsos negativos: 0 pacientes.

Verdaderos negativos: 21 pacientes.
Sensibilidad: A/ A+C = 0%.
Especificidad: D / B+ D = 70%.

Valor predictivo positivo: A/ A + B = 0%.

Valor predictivo negativo: D/ D + C = 100%.

RESULTADOS T1: La capacidad de la tomografia para identificar los que
verdaderamente tienen este estadio es del 0%, y su capacidad de identificar los
gue verdaderamente no tienen el estadio es del 100%. La probabilidad de tener
este estadio si se obtiene un resultado positivo en el TAC es del 0%, y la

probabilidad de que un sujeto con un resultado negativo en la prueba realmente no

tenga el estadio es del 100%.

Tomografia

Laparotomia

T1 prox Positivo Negativo Total

Positivo 0 0 0

Negativo 0 30 30
Total 0 30 30

Verdaderos positivos: 0 pacientes.

Falsos positivos: 0 pacientes.

Falsos negativos: 0 pacientes.
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Verdaderos negativos: 30 pacientes.
Sensibilidad: A/ A+C = 0%.

Especificidad: D / B+ D = 100%.

Valor predictivo positivo: A/ A + B = 0%.
Valor predictivo negativo: D/ D + C = 100%.

RESULTADOS T2: La capacidad de la tomografia para identificar los que
verdaderamente tienen este estadio es del 66.6%, y su capacidad de identificar los
que verdaderamente no tienen el estadio es del 85.1%. La probabilidad de tener
este estadio si se obtiene un resultado positivo en el TAC es del 33.3%, y la

probabilidad de que un sujeto con un resultado negativo en la prueba realmente no

tenga el estadio es del 95.8%.

Laparotomia

T2 prox Positivo Negativo Total
, Positivo 2 4 6
Tomografia -
Negativo 1 23 24
Total 3 27 30

Verdaderos positivos: 2 pacientes.

Falsos positivos: 4 pacientes.

Falsos negativos: 1 pacientes.

Verdaderos negativos: 23 pacientes.
Sensibilidad: A/ A+C = 66.6%.
Especificidad: D / B+ D = 85.1%.

Valor predictivo positivo: A/ A + B = 33.3%.
Valor predictivo negativo: D/ D + C = 95.8%.

RESULTADOS T3: La capacidad de la tomografia para identificar los que
verdaderamente tienen este estadio es del 50%, y su capacidad de identificar los

que verdaderamente no tienen el estadio es del 55%. La probabilidad de tener
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este estadio si se obtiene un resultado positivo en el TAC es del 35.7%, y la
probabilidad de que un sujeto con un resultado negativo en la prueba realmente no

tenga el estadio es del 68.7%.

Laparotomia

T3 prox Positivo Negativo Total
, Positivo 5 9 14
Tomografia -
Negativo 5 11 16
Total 10 20 30

Verdaderos positivos: 5 pacientes.

Falsos positivos: 9 pacientes.

Falsos negativos: 5 pacientes.

Verdaderos negativos: 11 pacientes.
Sensibilidad: A/ A+C = 50%.

Especificidad: D / B+ D = 55%.

Valor predictivo positivo: A/ A + B = 35.7%.
Valor predictivo negativo: D/ D + C = 68.7%.

RESULTADOS T4: La capacidad de la tomografia para identificar los que
verdaderamente tienen este estadio es del 0%, y su capacidad de identificar los
gue verdaderamente no tienen el estadio es del 92.3%. La probabilidad de tener
este estadio si se obtiene un resultado positivo en el TAC es del 0%, y la
probabilidad de que un sujeto con un resultado negativo en la prueba realmente no

tenga el estadio es del 41.3%.

Laparotomia

T4 prox Positivo Negativo Total
, Positivo 0 1 1
Tomografia -
Negativo 17 12 29
Total 17 13 30
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Verdaderos positivos: 0 pacientes.

Falsos positivos: 1 pacientes.

Falsos negativos: 17 pacientes.

Verdaderos negativos: 12 pacientes.
Sensibilidad: A/ A+C = 0%.

Especificidad: D / B+ D = 92.3%.

Valor predictivo positivo: A/ A + B = 0%.
Valor predictivo negativo: D/ D + C = 41.3%.
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18. CORRELACION DE LOS HALLAZGOS QUIRURGICOS Y TOMOGRAFICOS
DE TUMOR DE LOCALIZACION DISTAL.

Con relacién al rendimiento general de la tomografia para detectar los tumores de
localizacion distal, se observé que esta detectd correctamente el 22.7% de los

tumores distales. (Tabla 10).

Tabla 10. Correlacion entre hallazgos quirdrgicos y tomogréficos de tumores

distales.
HALLAZGO QUIRURGICO DE TUMOR
Total
TO T1 T2 T3 T4

TUMOR TO 0 1 2 0 6 9
ENTAC| T1 0 0 0 2 3 5
T2 0 0 2 4 5 11
T3 0 1 1 3 8 13
T4 0 0 0 1 5 6
Total 0 2 5 10 27 44

A continuacién se presentan los resultados para cada uno de los tamafios

tumorales en los tumores proximales.

RESULTADOS TO: La capacidad de la tomografia para identificar los que
verdaderamente tienen este estadio es del 0%, y su capacidad de identificar los
que verdaderamente no tienen el estadio es del 79.5%. La probabilidad de tener
este estadio si se obtiene un resultado positivo en el TAC es del 0%, y la
probabilidad de que un sujeto con un resultado negativo en la prueba realmente no

tenga el estadio es del 100%.
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Laparotomia

TO distal Positivo Negativo Total
, Positivo 0 9 9
Tomografia -
Negativo 0 35 35
Total 0 44 44

Verdaderos positivos: 0 pacientes.

Falsos positivos: 9 pacientes.

Falsos negativos: 0 pacientes.

Verdaderos negativos: 35 pacientes.
Sensibilidad: A/ A+C = 0%.

Especificidad: D / B+ D = 79.5%.

Valor predictivo positivo: A/ A + B = 0%.
Valor predictivo negativo: D/ D + C = 100%.

RESULTADOS T1: La capacidad de la tomografia para identificar los que
verdaderamente tienen este estadio es del 0%, y su capacidad de identificar los
gue verdaderamente no tienen el estadio es del 88%. La probabilidad de tener
este estadio si se obtiene un resultado positivo en el TAC es del 0%, y la
probabilidad de que un sujeto con un resultado negativo en la prueba realmente no
tenga el estadio es del 94.8%.

Laparotomia

T1 distal Positivo Negativo Total
, Positivo 0 5 5
Tomografia -
Negativo 2 37 39
Total 2 42 44

Verdaderos positivos: 0 pacientes.
Falsos positivos: 5 pacientes.
Falsos negativos: 2 pacientes.
Verdaderos negativos: 37 pacientes.
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Sensibilidad: A/ A+C = 0%.

Especificidad: D / B+ D = 88%.

Valor predictivo positivo: A/ A + B = 0%.
Valor predictivo negativo: D/ D + C = 94.8%.

RESULTADOS T2: La capacidad de la tomografia para identificar los que
verdaderamente tienen este estadio es del 40%, y su capacidad de identificar los
gue verdaderamente no tienen el estadio es del 76.9%. La probabilidad de tener
este estadio si se obtiene un resultado positivo en el TAC es del 18.1%, y la
probabilidad de que un sujeto con un resultado negativo en la prueba realmente no

tenga el estadio es del 90.9%.

Laparotomia

T2 distal Positivo Negativo Total
, Positivo 2 9 11
Tomografia -
Negativo 3 30 33
Total 5 39 44

Verdaderos positivos: 2 pacientes.

Falsos positivos: 9 pacientes.

Falsos negativos: 3 pacientes.

Verdaderos negativos: 30 pacientes.
Sensibilidad: A/ A+C = 40%.

Especificidad: D / B+ D = 76.9%.

Valor predictivo positivo: A/ A + B =18.1%.
Valor predictivo negativo: D/ D + C = 90.9%.

RESULTADOS T3: La capacidad de la tomografia para identificar los que

verdaderamente tienen este estadio es del 30%, y su capacidad de identificar los

gue verdaderamente no tienen el estadio es del 70.5%. La probabilidad de tener
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este estadio si se obtiene un resultado positivo en el TAC es del 23%, vy la

probabilidad de que un sujeto con un resultado negativo en la prueba realmente no

tenga el estadio es del 77.4%.

Laparotomia

T3 distal Positivo Negativo Total
, Positivo 3 10 13
Tomografia
Negativo 7 24 31
Total 10 34 44

Verdaderos positivos: 3 pacientes.

Falsos positivos: 10 pacientes.

Falsos negativos: 7 pacientes.

Verdaderos negativos: 24 pacientes.
Sensibilidad: A/ A+C = 30%.

Especificidad: D / B+ D = 70.5%.

Valor predictivo positivo: A/ A + B = 23%.
Valor predictivo negativo: D/ D + C = 77.4%.

RESULTADOS T4: La capacidad de la tomografia para identificar los que
verdaderamente tienen este estadio es del 18.5%, y su capacidad de identificar los
que verdaderamente no tienen el estadio es del 94.1%. La probabilidad de tener
este estadio si se obtiene un resultado positivo en el TAC es del 83.3%, y la
probabilidad de que un sujeto con un resultado negativo en la prueba realmente no

tenga el estadio es del 42.1%.

Laparotomia

T4 distal Positivo Negativo Total
, Positivo 5 1 6
Tomografia
Negativo 22 16 38
Total 27 17 44
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Verdaderos positivos: 5 pacientes.

Falsos positivos: 1 pacientes.

Falsos negativos: 22 pacientes.

Verdaderos negativos: 16 pacientes.

Sensibilidad: A/ A+C = 18.5%.
Especificidad: D / B+ D = 94.1%.
Valor predictivo positivo: A/ A + B = 83.3%.
Valor predictivo negativo: D/ D + C = 42.1%.

Tabla 11. Resumen de la validez y seguridad de la tomografia como prueba

diagndstica en pacientes con cancer gastrico.

SENSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD VPP VPN
TUMOR % % % %
T1 0 93 0 97.1
T2 50 80.3 23.5 92.9
T3 36.8 63.6 25.9 74.4
T4 111 93.1 71.4 40.2
SENSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD VPP VPN
% % % %
ESTADIOS 0 93 0 97
TEMPRANOS
ESTADIOS 64 50 98 4.3
AVANZADOS
NODULOS SENSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD VPP VPN
% % % %
NO 100 31.7 20.3 100
N1 30.7 88.5 36.3 85.7
N2 0 92.4 0 88.4
N3 9.5 100 100 45.7
METASTASIS | SENSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD VPP VPN
% % % %
MO 93.8 0 87.1 0
M1 0 93.8 0 87.1
ESTADIO SENSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD VPP VPN
CLINICO % % % %
ECI 50 84.2 15.3 96.7
ECII 20 68.1 4.3 92.1
ECII 18.1 82.5 15.3 85.2
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EC IV 12.9 85 70 26.5
LOCALIZACION | SENSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD VPP VPN
PROXIMAL. % % % %
T1 0 100 0 100
T2 66.6 85.1 33.3 95.8
T3 50 55 35.7 68.7
T4 0 92.3 0 41.3
LOCALIZACION | SENSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD VPP VPN
DISTAL. % % % %
T1 0 88 0 94.8
T2 40 76.9 18.1 90.5
T3 30 70.5 23 7.4
T4 18.5 941 83.3 42.1
RENDIMIENTO GENERAL %
TUMOR 21.6
NODULQOS 25.6
METASTASIS 82.4
EC 16.2
TUMOR PROXIMAL 23.3
TUMOR DISTAL 22.7
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19. DISCUSION.

Este estudio tuvo como objetivo principal determinar la utilidad de la tomografia
axial computada de abdomen como método de estadificacion preoperatoria del
cancer gastrico en el Hospital San José de Popayan, analizando la correlacion
existente entre los hallazgos del método imagenologico en evaluacién y los
hallazgos de la cirugia para el manejo terapéutico de esta patologia. Se realizo
como un estudio prospectivo de correlacion entre una prueba diagnéstica de
estadificacion y el método mas cercano a la realidad que en este caso es la

laparotomia, siendo lo anterior la principal fortaleza del trabajo.

Los resultados del estudio permitieron desarrollar de forma clara los objetivos
planteados con anterioridad, puesto que se pudo realizar una determinacién
amplia de las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de la poblacion en estudio
que se comporta como un reflejo de la situacion actual del cancer gastrico en el
departamento del Cauca. Ademas, permiti6 hacer una aproximacion a la utilidad
de la tomografia de abdomen como herramienta de estadificacion de esta
enfermedad para cada uno de los aspectos planteados segun la clasificacion TNM
de esta patologia, permitiendo determinar los puntos donde la tomografia tiene sus

mayores falencias y los puntos donde tiene una utilidad importante.

La estadificacién del cancer gastrico de forma preoperatoria mediante tomografia
abdominal es uno de los pilares basicos en el protocolo de manejo de esta
enfermedad a nivel universal (17 — 18). Sin embargo hay varias discusiones
referente a su verdadera utilidad por el porcentaje de falsos positivos y negativos
gue se presentan (58 — 59 — 60 — 61), situacion que condiciona una serie de
procedimientos innecesarios que van en detrimento de la calidad de vida del

paciente y aumenta la morbilidad que rodea el manejo quirdrgico de esta patologia
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con eventos como infeccion, evisceracion, sangrado, reintervenciones sin objetivo

curativo y mayor desnutricion.

Desde el punto de vista epidemiolégico, los estudios para Colombia informan que
esta es una enfermedad que afecta principalmente a las personas de edad
avanzada. Dos de cada tres personas diagnosticadas con cancer de estémago
tiene mas de 65 afios de edad, sugiriendo que mas del 50% de estos casos ocurre
en mayores de 60 afios (5). En este estudio se presenta una similitud en este
aspecto encontrando que el 58.5% de los casos se presenta en personas mayores
de 60 afos, y el promedio de edad de poblacién la poblacion en estudio cuando
consultan por esta patologia es de 61 afios, incluso la mediana es de 63 afios y la
moda estd muy cerca de los valores anteriores con 55 afios. Sin embargo, llama la
atencién que alrededor de 1 de cada 3 casos de cancer gastrico en esta serie se
presenta en el intervalo de edad de 45 a 60 afios y existe un porcentaje no poco
despreciable de cancer gastrico en pacientes jovenes de 15 a 44 afios con un

valor de 8.1%.

Esto refleja una tendencia importante de aparicion de cancer gastrico en pacientes
mas jovenes, principalmente de histologia difusa y con unos resultados en
sobrevida a 5 afios menos promisorio que en los pacientes mayores de 60 afios,
puesto que la biologia molecular de los tumores de esta histologia en pacientes
jovenes tiene un comportamiento mas agresivo en su invasion y diseminacion

linfohematogena que en otras edades y otras histologias (38 — 39 — 40).

Es llamativo que en el Hospital San José son manejados quirdrgicamente
pacientes en edades muy extremas, presentandose en la recoleccion de pacientes
algunos de edades tan avanzadas como 82 afios y otros tan jovenes de 23 afios
gue son las dos edades de los rangos superior e inferior respectivamente. Esto
muestra que el cancer gastrico es una patologia que puede afectar cualquier edad

en los pacientes adultos, y que en nuestro medio, tal como sucede en todo el
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mundo es una enfermedad que ataca con mayor porcentaje pacientes mayores de
60 afios (5), razon por la cual se estan desarrollando una serie de investigaciones
a nivel mundial orientadas a detectar las anormalidades cromosémicas del tumor,
gue hacen que el comportamiento de esta enfermedad sea diferente en pacientes
jovenes que en pacientes mayores de 60 afios. Ademas, en esta serie se
evidencia el comportamiento de la curva de edad del cancer gastrico que se refleja
en la gran mayoria de estudios mundiales que analizan la epidemiologia de la
enfermedad (5), mostrando que la incidencia de cancer gastrico aumenta a la par
con la edad, siendo referenciada en que los pacientes de 45 a 60 afios son un
25% mas que los pacientes entre 15 a 44 afios, y este mismo 25% es la diferencia

existente entre los mayores de 60 afios y los del intervalo de 45 a 60 afios.

Desde 1997 en el estudio francés llamado Incidencia de cancer en los cinco
continentes se reportan datos importantes de la epidemiologia de esta enfermedad
(4). Es un cancer de predominio masculino con una relacibn hombre mujer de
2.6:1 (23). Este estudio evidencia una proporcion de 1.6:1 a favor del género
masculino tal como lo reporta la literatura mundial y nacional. En la poblacion
estudiada el 62.1% de los pacientes corresponden al género masculino y el 37.8%
corresponden al género femenino. Lo anterior muestra que el cancer de estomago
es una patologia que afecta principalmente a los varones, y en esta serie se

corrobora lo que la literatura mundial expresa.

Este trabajo revela una fuerte tendencia a la aparicion de esta enfermedad en
pacientes de raza mestiza con mas de la mitad de los casos, seguida por la raza
blanca y los indigenas. La literatura mundial informa una incidencia mas alta de
cancer gastrico en poblaciones negras (4). Llama la atencién que en este estudio
la etnia negra es la que tiene menor porcentaje de presentacion con un 6.7% de
los casos, y esto puede deberse a que nuestra poblacion es de predominio
mestiza, indigena y blanca, por lo que se presenta un mayor numero de pacientes

gue consultan por esta enfermedad en el hospital San José de Popayan en estos
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grupos étnicos; ademas, las poblaciones de raza negra en el departamento del
Cauca tienen una distribucion geografica alejada de la capital, situacion que
asociada a la dificultad de acceder a los servicios de salud, pueden condicionar un
menor nimero de consultas de este grupo étnico en la institucion donde se ejecuto

este estudio.

En esta serie se evidencia que la etnia mestiza es la que mas pacientes aporta
con un 64.8%, seguido de la etnia blanca con un 17.5% vy los indigenas con un

10.8% de los pacientes.

Esta enfermedad se presenta con mayor frecuencia en poblaciones pobres y
paises en via de desarrollo, tal como se muestra en los resultados de esta
investigacibn donde un 74.2% de los pacientes son de procedencia rural
presumiendo estratos socioecondémicos bajos. Esto va de la mano con las
caracteristicas de grupos étnicos que muestra esta serie en donde mas del 80%
de los pacientes son de razas negras, mestizas e indigenas que podrian
corresponder a estratos socioeconémicos bajos. El estudio corrobora que esta
patologia en el Cauca es una enfermedad de predominio rural puesto que el
71.6% de los pacientes viven alejados de la ciudad y el 28.3% de estos viven en el

area urbana de Popayan.

Al realizar el analisis desde el punto de vista clinico en este estudio se debe tener
en cuenta que el 90% de los tumores encontrados en la poblacién en estudio son
adenocarcinomas, corroborando el 95% que la literatura mundial arroja para este
tipo histolégico (38). La variante intestinal se presenta en un porcentaje muy
superior al tipo difuso, teniendo cerca de cuatro adenocarcinomas intestinales por
un difuso (39 — 40). Lo anterior obedece a lo expuesto en el marco tedrico donde
se explica la mayor presentacion del tipo intestinal en regiones de alta prevalencia
e incidencia como el Cauca, resaltando la forma epidémica de la enfermedad.

Ademas, la variante intestinal es mas frecuente en pacientes mayores de 60 afios
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(39 — 40), y en esta serie casi el 60% de los pacientes superan la sexta década y
el adenocarcinoma intestinal se presenta en el 71.6% de los pacientes del estudio.
Por el contrario, el tipo difuso se presenta en poblaciones de incidencia mas baja
donde la enfermedad afecta personas mas jévenes obedeciendo a la forma
endémica de la patologia. En esta serie el adenocarcinoma difuso esta en el
20.2% de los casos, acercandose al porcentaje de pacientes menores de 60 afios
qgue esta cerca del 40%. En menores porcentajes se presentaron tumores de otra
estirpe celular como los tumores neuroendocrinos y escamocelulares que

alcanzan el 8.1% de los casos.

La frecuencia de canceres tempranos varia enormemente en diferentes series. En
Japon se alcanzan cifras de 50%, gracias a politicas de diagndstico precoz bien
establecidas, impactando de forma significativa sobre el prondstico y la sobrevida
de pacientes con cancer gastrico (39 — 40). En nuestro pais los diagndsticos
tempranos de esta enfermedad no superan el 10% o menos, teniendo un
pronéstico y una sobrevida mucho menor que en casuisticas japonesas (29). En
este estudio se puede evidenciar que el 3% de los pacientes tienen tumores
tempranos (T1) y que la gran mayoria de los pacientes (97%) en el momento del
procedimiento quirdrgico presentan tumores que sobrepasan la capa muscularis
(T2 a T4) siendo un condicionante muy determinante para el prondstico de la
enfermedad. Esto demuestra un valor un poco mas bajo para los tumores
tempranos en este estudio que en estudios Colombianos y de Latinoamérica

donde se acercan al 10% de los casos de cancer gastrico.

En cuanto a la localizacion del cancer en la camara gastrica, los tumores son cada
vez mas frecuente hacia el fondo y el cuerpo, especialmente con compromiso del
cardias en aproximadamente el 40% del total de pacientes segun estudios
mundiales (3 — 4 — 5). En el Hospital San José de Popayan no se encuentra la
tendencia mundial de distribucion del tumor dentro del estomago. Es este estudio
la localizacion que fue encontrada con mayor porcentaje fue la region corpoantral

con un 28.3% de los casos, seguido de los tumores ubicados en el antro y de los
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tumores del antropiloro con un 20.2% y 18.9 respectivamente. Las ubicaciones
gue con menor frecuencia se encuentran son la regiones proximales del cardias

con un 12.5%, el cuerpo con un 9.4% y el fondo con un 2.7% de los casos.

En concordancia con lo anterior, el 31.05% de los casos fueron sometidos a
gastrectomia total, el 9.45% a esofagogastrectomia y el 45.9% a gastrectomia
subtotal. Diez pacientes (13.5%) fueron determinados como tumores irresecables
y no fueron sometidos a ninguna clase de cirugia de reseccion. Los pacientes que
fueron sometidos a esofagogastrectomia y gastrectomia total fueron reconstruidos
mediante una esofagoyeyunoanastomosis en Y de Roux sumando el 40.5% de los
casos, y el 45.9% de los pacientes sometidos a gastrectomia total se
reconstruyeron con una gastroyeyunoanastomosis en Y de Roux. De los diez
pacientes que fueron declarados como irresecables, ocho casos (10.8%) no fueron
sometidos a ningun tipo de derivacion gastrointestinal y dos casos (2.7%) se
sometieron a un procedimiento de aislamiento  tumoral con
gastroyeyunoanastomosis derivativa. Uno de ellos fallecié al dia siguiente de la
intervencién por sangrado de la anastomosis y el otro fallecié quince dias después
del egreso hospitalario por obstruccion de la boca anastomotica, demostrando la
importancia de un buen método de estadificacion preoperatoria que evite la forma
de muerte caodtica de los pacientes que podrian haber sido determinados como

inoperables tempranamente.

La tomografia axial computarizada es una herramienta protocolaria de
estadificacion del cancer gastrico, mas no es un elemento diagnostico. Llama la
atencion que el 24.3% de los pacientes tuvo una tomografia en la cual no se
reporto cambios en la pared gastrica sugestivos de tumor, siendo determinados en
el estudio como TO. ElI T1 de la enfermedad fue encontrado en solo el 6.7% de los
pacientes y el estadio T2 y T3 fueron los que mayores porcentajes mostraron con
un 36.4% y 22.9% respectivamente. Es también llamativo que solo el 9.4% de las

tomografias encontraron un tumor que sobrepasa la serosa e invade 6rganos

100



vecinos catalogado como T4. La laparotomia de estos pacientes muestra
hallazgos diferentes a los de la tomografia. Los tumores T4 son la gran mayoria
con el 60.7% de los casos, seguido de los T3 con un 25.6%, el T2 con un 10.8% y

finalmente con el menor porcentaje el T1 con el 2.7% de los casos.

Lo anterior permite establecer la correlacion entre tomografia y laparotomia para el
tamafo del tumor. Esta correlacion muestra que la tomografia en nuestro medio
tiene una sensibilidad del 50% para establecer los que verdaderamente tienen un
tumor en fase T2, de un 36.8% para los tumores T3 y del 11.1% para los tumores
T4. En los tumores T1 la sensibilidad es del 0% puesto que en la muestra todos
los pacientes laparotomizados tenian cancer gastrico y la tomografia no detecto
tumor en algunos casos, dejando la casilla de los verdaderos positivos en 0. La
especificidad de la tomografia es mejor que la sensibilidad. El estudio arroja
valores de especificidad del 93%, 80.3%, 63.6% y 93.1% para los tumores T1, T2,

T3y T4 respectivamente.

La probabilidad de que un paciente tenga un tumor en la laparotomia cuando se
obtiene este mismo estadio en la TAC es del 0%, 23.5%, 25.9% y 71.4% para los
tumores T1, T2, T3 y T4 respectivamente. Los valores predictivos negativos
arrojados para el tamafio del tumor son del 97% para T1, 92.9% para el T2, 74.4%
para T3y 40.2% para T4.

Si lo anterior es comparado con los datos que arrojan otros estudios se puede
establecer que la tomografia en el hospital San José de Popayan tiene una
sensibilidad mucho menor puesto que en la mayoria de estudios determinan unas
sensibilidad cercana al 100% para los tumores mayores de T2 y en esta serie el
valor de sensibilidad més alto es el 50% obtenido en T2. En T3 y T4 la sensibilidad
del TAC en esta serie tiene valores muy divergentes a los de las series mundiales
(17 — 18 — 58).
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Al establecer la utilidad de la tomografia cuando se agrupan los hallazgos del
tamafio e invasion tumoral en estadios tempranos (T1) y estadios avanzados (T2 a
T4) se puede observar que una diferencia significativa en la sensibilidad que tiene
la tomografia para determinar los verdaderos estadios avanzados cuando se
compara con los estadios tempranos. La sensibilidad para tumores en fases
tempranas es del 0%, mientras que la sensibilidad en tumores avanzados es del
64%. Lo anterior evidencia que hay una gran diferencia en la capacidad que tiene
la tomografia para establecer los pacientes que verdaderamente tienen una
invasion tumoral avanzada cuando se compara con los casos de tumores
tempranos, en donde este método se comporta con un rendimiento muy pobre
para los tumores tempranos. Las especificidades también son disimiles (93% y
50%, respectivamente), demostrando que la tomografia tiene una amplia
capacidad de detectar los que verdaderamente no tienen un estadio temprano.
Otra gran diferencia en esta comparacion radica en los valores predictivos. La
tomografia muestra un valor predictivo positivo muy alto para los tumores
avanzados (98%) y un valor predictivo negativo igualmente elevado para los
tumores tempranos (97%), mostrando que la probabilidad de tener un estadio
avanzado si se obtiene un resultado similar en el TAC es alta y que la probabilidad
de que un paciente no tenga un estadio temprano en la prueba realmente no tenga

este estadio igualmente elevada.

En cuanto a la utilidad de la tomografia para establecer las adenopatias que
acompanan al tumor dentro de los niveles establecidos como N1, N2 y N3, la
literatura mundial (17 — 18 — 58 — 59 — 60 — 61) informa valores de sensibilidad del
0% para los niveles ganglionares del compartimento | que incluye los ganglios
perigastricos (grupos ganglionares 1 a 6) y es determinado como el N1, para los
del compartimiento Il que incluye los ganglios linfaticos en relacién a arterias
regionales, hilio hepatico e hilio esplénico (grupos 7 a 12) determinados como N2
y para el compartimiento Il que incluye los ganglios linfaticos retropancreaticos y

de la raiz mesentérica (grupos 13 a 16) establecido como N3. En los casos en

102



donde no existen adenopatias asociadas (NO), la tomografia axial computada de
abdomen tiene los mas altos niveles de sensibilidad solamente alcanzando el
25%. La especificidad de la tomografia que la mayoria de estudios reportan para
la nodularidad asociada a cancer gastrico es mayor que la sensibilidad. De forma
llamativa se encuentra que solamente para el estadio asociado al N2 los valores
de especificidad son del 0% (17 — 18 — 58 — 59 — 60 — 61). En los casos que no
hay diseminacién ganglionar del tumor (NO) existe una especificidad del 37,5%,
para los ganglios perigastricos (N1) es del 50% y para los tumores con extension
ganglionar a nivel retropancreatica y mesentérica (N3), la especificidad es la mas
alta de todas con un valor del 87.5% (17 — 18 — 58 — 59 — 60 — 61).

En este estudio se obtienen valores de sensibilidad para los estadios de
diseminacién ganglionar asociados a cancer gastrico muy diferentes a los que se
encuentran en otros estudios (17 — 18 — 58 — 59 — 60 — 61). En los pacientes que
no tienen adenopatias asociadas al tumor (NO), la capacidad de la tomografia en
nuestro medio para identificar los que verdaderamente tienen este estadio es del
100%, y su capacidad de identificar los que verdaderamente no tienen el estadio
es del 31.7%. Los valores de sensibilidad del estudio en este caso es muy superior
al reportado en la literatura que es del 25%, sin embargo los valores de
especificidad son muy similares. La probabilidad de tener el estadio NO si se
obtiene un resultado positivo en el TAC es del 20.3%, y la probabilidad de que un
sujeto con un resultado negativo en la prueba realmente no tenga el estadio es del
100% (17 — 18 — 58 — 59 — 60 — 61).

Para los niveles N1 y N3, el estudio muestra valores de sensibilidad del 30.7 y
9.5% respectivamente. Estos son valores que determinan que la tomografia del
Hospital San José no tiene una buena capacidad para determinar los casos en
gue verdaderamente tienen este estadio ganglionar, y aunque los valores son
superiores a los mostrados en otros estudios, no difieren en la tendencia de la

pobre sensibilidad de la tomografia para el N1 y el N3. Para el N2, tanto la
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literatura como esta serie muestran una sensibilidad del 0%, corroborando lo
anteriormente mencionado. La especificidad en los casos de N1, N2 y N3 tiene
unos valores altos que demuestran la capacidad que tiene este método de
estadificacion para determinar los pacientes que verdaderamente no tienen
ganglios en dichos niveles, con valores de 88.5%, 92.4% y 100% respectivamente.
Estos datos tienen el mismo comportamiento ascendente de acuerdo al nivel
ganglionar que muestra la literatura pero con valores mas altos y cercanos al
100% (17 — 18 — 58 — 59 — 60 — 61).

En cuanto a los valores predictivos de la tomografia para la nodularidad, es
posible analizar qué tal como ocurre en el NO, en el N1 y N2 son mejores los
valores predictivos negativos que los positivos, demostrando que la probabilidad
de que en la laparotomia se tenga una de estas nodularidades cuando se obtienen
estos niveles en la tomografia es baja, y solo alcanza el 36.3% para el N1 como
valor predictivo positivo mayor. EI N2 tiene un valor predictivo positivo del 0%. Por
el contrario, los valores predictivos negativos de estos dos estadios son mas altos,
85.7% y 88.4% respectivamente, mostrando que la probabilidad de que en la
laparotomia no se encuentre uno de estos niveles ganglionares cuando se no
obtienen estos niveles en la tomografia es bastante alta (17 — 18 — 58 — 59 — 60 —
61).

Contrario a lo anterior, en los pacientes N3 es mucho mas alto el rendimiento de la
tomografia en el valor predictivo positivo que en el negativo, siendo del 45.7%
para el VPN y del 100% para el VPP. Lo anterior determina la total probabilidad de
encontrar en la cirugia ganglios a nivel retropancreaticos y de la raiz del
mesenterio cuando son detectados en la tomografia computada de abdomen y
gue solo en el 45.7% de los casos en que la tomografia establezca la ausencia de
ganglios del compartimento Ill, en la laparotomia no se van a encontrar ganglios

en dichas regiones anatomicas.
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Basado en lo anterior, la utilidad de la tomografia es alta para determinar los
pacientes que no tienen compromiso ganglionar (NO), en los cuales la sensibilidad
es del 100%. Sin embargo, la utilidad de la tomografia es muy limitada para
establecer los pacientes con cualquier compromiso ganglionar en donde la

sensibilidad solo alcanza el 31.7%.

En la determinacion de metastasis la literatura mundial indica datos muy variables
en cuanto a la sensibilidad de la tomografia para determinar metastasis hepatica
(17 — 18 — 58 — 59 — 60 — 61). Los multiples estudios muestran valores que oscilan
desde el 55% hasta el 75% con valores de especificidad mayores y superiores al
80%. En nuestra serie, la capacidad de la tomografia axial computada para
determinar los pacientes que verdaderamente tienen enfermedad metastasica al
higado (M1) es del 0% con especificidad del 93.8%, y valores de predictividad
positiva y negativa del 0% y 87.1% respectivamente. Lo anterior debe ser
interpretado teniendo en cuenta que ningun paciente tuvo simultaneamente
enfermedad metastasica en la tomografia y en la laparotomia, situacion que obliga
a que los valores de sensibilidad y valor predictivo positivo para el M1 sean del
0%.

Para los estadios MO, este trabajo informa una capacidad de la tomografia axial
computada para determinar los que verdaderamente tienen este estadio del 93.8%
y una especificidad del 0%. La probabilidad de tener este estadio si se obtiene un
resultado positivo en el TAC es del 87.1%, y la probabilidad de que un sujeto con
un resultado negativo en la prueba realmente no tenga el estadio es del 0%. Los
valores de 0% en este MO se explican por la misma situacion que se explica la

sensibilidad y el valor predictivo positivo del 0% en los M1.

El prondstico de esta patologia esta en directa relacion con el estadio de la
enfermedad al momento del diagndstico, de ahi la importancia de realizar un
diagnéstico temprano y una adecuada estadificacion, ya que el cancer gastrico

precoz o incipiente tiene una sobrevida a 5 afios de entre 85 y 95%, versus el
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avanzado con menos del 20% a 5 afios (28). En este estudio la mayoria de
pacientes son intervenidos cuando su enfermedad estd en estadios muy
avanzados, de hecho, un 71.5% de pacientes estan en el estadio 4 de la
enfermedad con un prondstico mas ominoso a 5 afos. El 16.2% de los pacientes
estan en el estadio 3 de la patologia y un 6.7% y 5.4% estan en estadios 2y 1

respectivamente.

En cuanto al estadio clinico de la enfermedad, la tomografia ha sido escasamente
evaluada, ya que la mayoria de estudios se han centrado en evaluar la capacidad
preoperatoria de establecer la invasion de la pared (T), los ganglios (N) y la
enfermedad metastasica (M) mas que establecer la capacidad de este método

para determinar un estadio clinico preoperatorio.

En este estudio, la capacidad de la tomografia en el Hospital Universitario San
José de Popayan para evaluar de forma preoperatoria el cancer gastrico y
determinarlo dentro de los cuatro estadios clinicos de la enfermedad muestra una
gran diversidad de resultados y una tendencia a que los resultados de
especificidad y valor predictivo negativo superan a la sensibilidad y al valor
predictivo positivo en la mayoria de los estadios, respectivamente.

Para el estadio clinico 1, que incluye los casos reportados como T1 NO MO, T1 N1
MO y T2 NO MO, la capacidad de la tomografia para identificar los que
verdaderamente tienen este estadio clinico en la laparotomia es solo del 50%, y su
capacidad de identificar los que verdaderamente no tienen el estadio clinico es
mas promisoria y alcanza el 84.2%. La probabilidad de tener este estadio clinico
en la laparotomia si se obtiene un resultado positivo en el TAC es del 15.3%, y la
probabilidad de que un sujeto con un resultado negativo en la prueba tomografica

realmente no tenga el estadio clinico es muy alta y llega al 96.7%.
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Para el estadio clinico 2, el cual es el conformado por los pacientes con tumores
T1 N2 MO, T2 N1 MO y T3 NO MO, el estudio muestra una sensibilidad que
escasamente llega al 20% vy la especificidad es del 68.1%. El valor predictivo de la
prueba en este estadio es muy bajo, y solo alcanza un 4.3%, mientras que el valor

predictivo negativo es bastante importante y llega al 92.1%.

En el estadio 3 estan los pacientes con cancer gastrico en estados T2 N2 MO, T3
N1 MO, T4 NO MO y T3 N2 MO. La tomografia en esta serie muestra una
sensibilidad muy limitada y solo alcanza el 18.1%, siendo muy pocos los pacientes
en los cuales identifica los verdaderos enfermos. Sin embargo, la especificidad del
TAC para este estadio alcanza el 82.5%, siendo una gran mayoria de pacientes en
gue muestra su capacidad de identificar los que verdaderamente no tienen el
estadio clinico. La probabilidad de tener este estadio clinico si se obtiene un
resultado positivo en el TAC es solo del 15.3%, y la probabilidad de que un sujeto
con un resultado negativo en la prueba realmente no tenga el estadio clinico es del
85.2%.

En el estadio 4 estan los tumores T4 y los que presentan enfermedad metastasica.
Para este estadio la tomografia muestra unos valores de sensibilidad igualmente
limitados del 12.9% y con valores de especificidad de 85%. Su valor predictivo
positivo para este estadio difiere bastante de los anteriores estadios, y alcanza un
70%. EIl valor predictivo negativo, igualmente difiere de los otros estadios y es

comparativamente mas bajo alcanzando solo el 26.5%.

Lo anterior muestra que para el estadio 4 de la enfermedad, en el cual consultan la
mayoria de pacientes con cancer gastrico, la utilidad del TAC prequirurgica es muy
limitada con valores de sensibilidad muy bajos y que no permiten que esta método
se convierta en un estudio muy confiable para detectar los pacientes con
enfermedad metastasica, que son finalmente los pacientes que deben ser

detectados de forma preoperatoria para evitar procedimientos quirdrgicos
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innecesarios. Esto no varia de forma importante para los otros estadios,
incluyendo los estadios 2 y 3 de la enfermedad en donde la sensibilidad tiene
valores igualmente bajos. Para todos los estadios, la especificidad es bastante
buena y le confiere a la tomografia una buena capacidad para establecer que

pacientes no tienen verdaderamente el estadio evaluado.

Todo lo anteriormente discutido evidencia un rendimiento muy bajo de la
tomografia para establecer de forma adecuada una clasificacion optima del TNM
prequirurgico. Al analizar los rendimientos que arroja este estudio, la tomografia se
muestra como un método muy deficiente para establecer el tamafio del tumor,
puesto que solo detecta él 21.6% de los verdaderos tamafios tumorales. De igual
forma, en la modularidad su rendimiento es muy limitado, y solo alcanza a detectar
el 25.6% de los verdaderos nédulos encontrados en la laparotomia. Para
establecer el estado de metastasis, la tomografia tiene un rendimiento mayor,
alcanzando el 82.4% de los diagnosticos correctos de enfermedad metastasica o

no metastasica.

En el rendimiento para establecer el estadio clinico de la enfermedad es donde la
tomografia muestra su mayor falencia. Solo detecto correctamente el estadio

clinico el 16.2% de los estadios clinicos de la enfermedad.

Lo anterior muestra una divergencia grande con los valores arrojados por estudios
de correlacion tomografia de otros paises, en donde se presentan valores mas
altos para el rendimiento de la tomografia en la determinacion del T y el N. Estos
valores son cercanos al 76% y 70% respectivamente (109). Sin embargo, el
rendimiento en metastasis del estudio es muy parecido a lo que establece la
literatura mundial, en donde se manejan valores cercanos al 85%, similares al
82.4% que informo este estudio, siendo un punto importante de tener en cuenta en

el valor de la tomografia para estadificar el cAncer gastrico (109).
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No existe una evidencia clara sobre las diferencias que pueden existir en la
estadificacion de los tumores géstricos de acuerdo a su localizacion proximal o
distal. La mayoria de informacién que arroja la literatura es sobre el rendimiento de
la tomografia en los tumores proximales, pero sin resultados comparativos con la
efectividad de este método para tumores distales (110). Algunos estudios informan
una sensibilidad cercana al 25% para estos tumores (110).

En este estudio se presentan un rendimiento similar en la determinacién del tumor
primario y su invasion en la pared tanto para los tumores proximales como
distales, detectando solamente el 23.3% y el 22.7% de los tamafos tumorales
verdaderos respectivamente. Estos valores no difieren de los presentados en la
literatura mundial, y entre ellos no ofrece una diferencia significativa que permita

establecer mejor rendimiento en una o en otra localizacion.

Finalmente, dentro de las grandes conclusiones que se pueden extraer de este
estudio son la utilidad global de la tomografia de abdomen para determinar la
enfermedad metastasica con un rendimiento mayor del 85%, y su alta sensibilidad
para la ausencia de compromiso ganglionar establecida como NO. Lo anterior
establece que la tomografia es un método apropiado Unicamente en estos dos
aspectos puesto que su capacidad para diferenciar la invasion de la pared gastrica
por el tumor y el compromiso nodular en los tres compartimentos ganglionares es
muy deficiente y tiene un rendimiento muy limitado. Con lo anterior se puede
establecer que la capacidad de la tomografia para definir criterios de
irresecabilidad es muy limitada, sin embargo la capacidad para definir criterios de

inoperabilidad por metastasis hepatica es alta y valiosa.
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21. ANEXOS.

ANEXO 1: Instrumento de ingreso.

Hospital Universitario San José de Popayan.
Facultad de Ciencias de Salud.
Departamento de Cirugia.
INSTRUMENTO DE INGRESO.

FECHA:
DATOS PERSONALES.
1. Nombre:
2. Edad en afios:
3. Etnia: Blanca_  Negra Mestiza Indigena____
4. Sexo: Femenino____ Masculino___
5. Origen: 6. Procedencia:
7. Direccion residencia: 8. Teléfono:
9. Historia Clinica:

DIAGNOSTICO DE CANCER GASTRICO.
- Fecha de endoscopia de vias digestivas altas:
- Resultado:
- Resultado de histopatologia:
CRITERIOS CLINICOS DE INOPERABILIDAD.

- Ascitis con citologia positiva Si_ No

- Ganglio supraclavicular izquierdo Si_ No

- Infiltracién periumbilical Si No_

- Ganglio axilar Si_ No_

- Infiltracién fondos de saco Si_ No

- Ictericia Si_ No_

- Metéastasis pulmonares en Rx Térax  Si____ No
QUIMIOTERAPIA O RADIOTERAPIA PREOPERATORIA Si_
ACEPTA LA REALIZACION DE LA TOMOGRAFIA Si
ACEPTA LA CIRUGIA EN CASO DE SER NECESARIO Si

RESIDENTE A CARGO:

Amarilla

No
No
No
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ANEXO 2: Formato de informe tomografico.

Hospital Universitario San José de Popayan.
Facultad de Ciencias de Salud.
Departamento de Cirugia.
FORMATO DE INFORME.
Tomografia axial computarizada de abdomen en estadificacion de cancer gastrico.
FECHA:
NOMBRE: HISTORIA CLINICA:
TUMOR.
T1 _ (Lesiones parietales que comprometen sélo la capa parietal interna, con una capa
externa bien definida y un plano graso homogéneo alrededor del estbmago).
T2 (Engrosamiento focal o difuso de la pared gastrica transmural, con un contorno parietal
liso y sin compromiso del plano graso perigastrico o con pocas imagenes lineales perigastricas en
el plano graso adyacente comprometiendo menos de un tercio de la extensién del tumor).
T3 (Tumor transmural con obvio compromiso de la grasa en al menos un tercio de la
extension de la lesién en el estémago).
T4 (Tumor que oblitera el plano graso entre el estbmago y los érganos adyacentes, o que
claramente lo invaden).
COMPROMISO LINFATICO.
N1  (Ganglios ubicados en regiones perigastricas).
N2  (Ganglios a nivel vascular: Arteria gastrica izquierda, arteria hepatica, tronco celiaco, hilio
esplénico y arteria esplénica).
N3 _ (Ganglios distales: Ligamento hepatoduodenal, retropancreaticos, vena mesentérica,
célica media y paraaorticos).

Son considerandose sospechosos sobre 5 mm de didmetro menor.

METASTASIS.
MO (Sin evidencia de metastasis).
M1 ___ (Carcinomatosis peritoneal con presencia de nédulos sélidos o aumento de la densidad

de la grasa omental y mesentérica. compromiso secundario de los ovarios. Lesiones nodulares
hipodensas con refuerzo periférico en higado, suprarrenales, intestino, bazo o rifiones.

Radiologo:
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ANEXO 3: Formato de informe quirargico.

Hospital Universitario San José de Popayan.
Facultad de Ciencias de Salud.
Departamento de Cirugia.
FORMATO DE INFORME.

Laparotomia por cancer gastrico.

FECHA:

NOMBRE:

HISTORIA CLINICA:

TUMOR.

Tamafio (diametro) _ cm.

Localizacion Cardias_ Fondo__ Cuerpo__ Antro__ Piloro_

Invasion Mucosa/submucosa____ muscular/subserosa____ Serosa__
Extension Es6fago Duodeno_ Higado Colon__ Pancreas
Vesicula__ Vascular____

COMPROMISO LINFATICO. Ganglios Si___ No

Perigastricos (Grupos 1 al 6)
Vasculares (Grupo 7 al 11)
Distales (Grupos 12 al 16)

METASTASIS. Si__ No__

Carcinomatosis peritoneal.  Ovarios_ Higado_ Suprarrenales___  Intestino__
Bazo  Rifién___ Otro_

PROCEDIMIENTO: GT___ GST___ EG___ Ninguno____
Otro

RECONSTRUCCION: Bl Bl GASTYROUX_ ESOF Y ROUX__
Cirujano: Residente:
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ANEXO 4: Prueba piloto.

RESULTADOS E INTERPRETACION:

Mediante la recoleccion de la informacion basada en los instrumentos se logro la
construccion de la base de datos para posteriormente realizar el plan de analisis.
El analisis de los datos se realizo de acuerdo al tipo de variable que se tuvo para
analizar y al resultado que se queria obtener en un estudio de correlacién de una
prueba y el estandar de oro, tal como esta establecido en el plan de analisis del

anteproyecto para lograr los objetivos de la investigacion.

Las variables y el analisis establecido es el siguiente:

EDAD: Mediante medidas de tendencia central y de dispersion: Media, mediana,

moda, rango, desviacion estandar y varianza.

TABLA 1. MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL PARA LA EDAD DE
PACIENTES CON CANCER GASTRICO EN PRUEBA PILOTO.

MEDIDA DE TENDENCIA EDAD
CENTRAL.
N 8
Media 57,50
Mediana 57,50
Moda 36

TABLA 2. MEDIDAS DE DISPERCION PARA EDAD DE PACIENTES CON
CANCER GASTRICO EN PRUEBA PILOTO.

Rango | Minimo [Maximo| Suma |Desv T. |Varianza
42 36 78 460 15,92 |253,429

EDAD

|02
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TABLA 3. FRECUENCIAS DE EDAD EN PACIENTES CON CANCER

GASTRICO EN PRUEBA PILOTO.

Edad Frecuencia | Porcentaje

36 1 12,5

44 1 12,5

45 1 12,5

48 1 12,5

67 1 12,5

69 1 12,5

73 1 12,5

78 1 12,5
Total 8 100,0

SEXO: Mediante frecuencia y porcentaje.

TABLA 4. FRECUENCIAS DE GENERO DE PACIENTES CON CANCER

GASTRICO. PRUEBA PILOTO.

Frecuencia |Porcentaje
Masculino 5 62,5
Femenino 3 37,5
Total 8 100,0

Interpretacion: El 62.5% de los pacientes corresponden al género masculino y el

37.5% corresponden al género femenino.

GRUPO ETNICO: Mediante frecuencia y porcentaje.

TABLA 5. FRECUENCIAS DE ETNIA DE PACIENTES CON CANCER

GASTRICO. PRUEBA PILOTO.

ETNIA Frecuencia |Porcentaje
Blanca 1 12,5

Mestiza 7 87,5
Total 8 100,0
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Interpretacion: Del total de los pacientes de la prueba piloto, el 12.5% son de

etnia blanca y el 87.5% son de etnia mestiza.

HALLAZGOS DE TUMOR: Mediante tablas de 2 x 2 con el fin de obtener las
medidas de validez como son los verdaderos positivos, verdaderos negativos,
falsos positivos y falsos negativos para llegar a su complemento que sera la
sensibilidad y especificidad de la prueba en evaluacion. Igualmente permiten
determinar los valores predictivos de la prueba. Para este andlisis se confrontan
las variables de hallazgos tomograficos con las variables de los hallazgos

quirdrgicos para tumor.

TABLA 6. HALLAZGOS QUIRURGICOS Y TOMOGRAFICOS DE TUMOR.

HALLAZGO QUIRURGICO DE TUMOR Total
tl t2 t3 t4

TUMOR t0 1 1 2

EN TAC t1l 1 2 3

t3 1 1 1 3

Total 1 1 3 8

RESULTADOS TO:
Laparotomia.
Sl NO

TAC Sl 0 2
NO 0 6

Verdaderos positivos: 0 pacientes.
Falsos positivos: 2 pacientes.

Falsos negativos: 0 pacientes.
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Verdaderos negativos: 6 pacientes.
Sensibilidad: A/ A+C = 0%.

Especificidad: D / B+ D = 75%.

Valor predictivo positivo: A/ A + B = 0%.
Valor predictivo negativo: D/ D + C = 100%.

Interpretacion: Para el estadio TO, la capacidad de la tomografia para identificar
los que verdaderamente tienen este estadio es del 0%, y su capacidad de
identificar los que verdaderamente no tienen el estadio es del 75%. La
probabilidad de tener este estadio si se obtiene un resultado positivo en el TAC es
del 0%, y la probabilidad de que un sujeto con un resultado negativo en la prueba

realmente no tenga el estadio es del 100%.

RESULTADOS T1:

Laparotomia.

Sl NO
TAC 0 3 Sl
1 4 NO

Verdaderos positivos: 0 pacientes.

Falsos positivos: 3 pacientes.

Falsos negativos: 1 pacientes.
Verdaderos negativos: 4 pacientes.
Sensibilidad: A / A+C = 0%.

Especificidad: D / B+ D = 57%.

Valor predictivo positivo: A/ A + B = 0%.
Valor predictivo negativo: D/ D + C = 80%.
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Interpretacion: Para el estadio T1, la capacidad de la tomografia para identificar
los que verdaderamente tienen este estadio es del 0%, y su capacidad de
identificar los que verdaderamente no tienen el estadio es del 57%. La
probabilidad de tener este estadio si se obtiene un resultado positivo en el TAC es
del 0%, y la probabilidad de que un sujeto con un resultado negativo en la prueba
realmente no tenga el estadio es del 80%.

RESULTADOS T2:
Laparotomia.
Sl NO
TAC 0 0 Sl

Verdaderos positivos: 0 pacientes.

Falsos positivos: 0 pacientes.

Falsos negativos: 1 pacientes.
Verdaderos negativos: 7 pacientes.
Sensibilidad: A/ A+C = 0%.

Especificidad: D / B+ D = 100%.

Valor predictivo positivo: A/ A + B = 0%.
Valor predictivo negativo: D/ D + C = 87%.

Interpretacion: Para el estadio T2, la capacidad de la tomografia para identificar
los que verdaderamente tienen este estadio es del 0%, y su capacidad de
identificar los que verdaderamente no tienen el estadio es del 100%. La
probabilidad de tener este estadio si se obtiene un resultado positivo en el TAC es
del 0%, y la probabilidad de que un sujeto con un resultado negativo en la prueba

realmente no tenga el estadio es del 87%.
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RESULTADOS T3:
Laparotomia.

Sl NO
TAC 1 2 Sl
2 3 NO

Verdaderos positivos: 1 pacientes.

Falsos positivos: 2 pacientes.

Falsos negativos: 2 pacientes.
Verdaderos negativos: 3 pacientes.
Sensibilidad: A/ A+C = 33%.
Especificidad: D / B+ D = 60%.

Valor predictivo positivo: A/ A + B = 33%.
Valor predictivo negativo: D/ D + C = 60%.

Interpretacion: Para el estadio T3, la capacidad de la tomografia para identificar
los que verdaderamente tienen este estadio es del 33%, y su capacidad de
identificar los que verdaderamente no tienen el estadio es del 60%. La
probabilidad de tener este estadio si se obtiene un resultado positivo en el TAC es
del 33%, y la probabilidad de que un sujeto con un resultado negativo en la prueba

realmente no tenga el estadio es del 60%.

RESULTADOS T4:
Laparotomia.
Sl NO
TAC 0 0 SI
3 5 NO
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Verdaderos positivos: 0 pacientes.

Falsos positivos: 0 pacientes.

Falsos negativos: 3 pacientes.
Verdaderos negativos: 5 pacientes.
Sensibilidad: A/ A+C = 0%.

Especificidad: D / B+ D = 100%.

Valor predictivo positivo: A/ A + B = 0%.
Valor predictivo negativo: D/ D + C = 62%.

Interpretacion: Para el estadio T4, la capacidad de la tomografia para identificar
los que verdaderamente tienen este estadio es del 0%, y su capacidad de
identificar los que verdaderamente no tienen el estadio es del 100%. La
probabilidad de tener este estadio si se obtiene un resultado positivo en el TAC es
del 0%, y la probabilidad de que un sujeto con un resultado negativo en la prueba

realmente no tenga el estadio es del 62%.

HALLAZGOS DE NODULOS: Mediante tablas de 2 x 2 con el fin de obtener las
medidas de validez como son los verdaderos positivos, verdaderos negativos,
falsos positivos y falsos negativos para llegar a su complemento que sera la
sensibilidad y especificidad de la prueba en evaluacion. Igualmente permiten
determinar los valores predictivos de la prueba. Para este andlisis se confrontan
las variables de hallazgos tomograficos con las variables de los hallazgos

quirdrgicos para nodulos.

TABLA 7. HALLAZGOS QUIRURGICOS Y TOMOGRAFICOS DE NODULOS.

HALLAZGO QUIRURGICO DE NODULOS
NODULOS EN no nl n2 n3 Total
TAC no 2 1 4 1 8
Total 2 1 4 1 8
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RESULTADOS NO:
Laparotomia.

Sl NO
TAC 2 6 Sl
0 0 NO

Verdaderos positivos: 2 pacientes.
Falsos positivos: 6 pacientes.

Falsos negativos: 0 pacientes.
Verdaderos negativos: 0 pacientes.
Sensibilidad: A/ A+C = 100%.
Especificidad: D / B+ D = 0%.

Valor predictivo positivo: A/ A + B = 25%.
Valor predictivo negativo: D/ D + C = 0%.

Interpretacion: Para el estadio NO, la capacidad de la tomografia para identificar
los que verdaderamente tienen este estadio es del 100%, y su capacidad de
identificar los que verdaderamente no tienen el estadio es del 0%. La probabilidad
de tener este estadio si se obtiene un resultado positivo en el TAC es del 25%, y la
probabilidad de que un sujeto con un resultado negativo en la prueba realmente no

tenga el estadio es del 0%.

RESULTADOS N1:
Laparotomia.

Sl NO
TAC 0 0 Sl
1 7 NO
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Verdaderos positivos: 0 pacientes.

Falsos positivos: 0 pacientes.

Falsos negativos: 1 pacientes.
Verdaderos negativos: 7 pacientes.
Sensibilidad: A/ A+C = 0%.

Especificidad: D / B+ D = 100%.

Valor predictivo positivo: A/ A + B = 0%.
Valor predictivo negativo: D/ D + C = 87%.

Interpretacion: Para el estadio N1, la capacidad de la tomografia para identificar
los que verdaderamente tienen este estadio es del 0%, y su capacidad de
identificar los que verdaderamente no tienen el estadio es del 100%. La
probabilidad de tener este estadio si se obtiene un resultado positivo en el TAC es
del 0%, y la probabilidad de que un sujeto con un resultado negativo en la prueba

realmente no tenga el estadio es del 87%.

RESULTADOS N2:
Laparotomia.

Sl NO
TAC 0 0 SI
4 4 NO

Verdaderos positivos: 0 pacientes.
Falsos positivos: 0 pacientes.

Falsos negativos: 4 pacientes.
Verdaderos negativos: 4 pacientes.
Sensibilidad: A/ A+C = 0%.
Especificidad: D / B+ D = 100%.

Valor predictivo positivo: A/ A + B = 0%.
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Valor predictivo negativo: D/ D + C = 50%.

Interpretacion: Para el estadio N2, la capacidad de la tomografia para identificar
los que verdaderamente tienen este estadio es del 0%, y su capacidad de
identificar los que verdaderamente no tienen el estadio es del 100%. La
probabilidad de tener este estadio si se obtiene un resultado positivo en el TAC es
del 0%, y la probabilidad de que un sujeto con un resultado negativo en la prueba

realmente no tenga el estadio es del 50%.

RESULTADOS N3:

Laparotomia.

Sl NO
TAC 0 0 Sl
1 7 NO

Verdaderos positivos: 0 pacientes.

Falsos positivos: 0 pacientes.

Falsos negativos: 1 pacientes.
Verdaderos negativos: 7 pacientes.
Sensibilidad: A/ A+C = 0%.

Especificidad: D / B+ D = 100%.

Valor predictivo positivo: A/ A + B = 0%.
Valor predictivo negativo: D/ D + C = 87%.

Interpretacion: Para el estadio N3, la capacidad de la tomografia para identificar
los que verdaderamente tienen este estadio es del 0%, y su capacidad de
identificar los que verdaderamente no tienen el estadio es del 100%. La

probabilidad de tener este estadio si se obtiene un resultado positivo en el TAC es
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del 0%, y la probabilidad de que un sujeto con un resultado negativo en la prueba

realmente no tenga el estadio es del 87%.

HALLAZGOS DE METASTASIS: Mediante tablas de 2 x 2 con el fin de obtener
las medidas de validez como son los verdaderos positivos, verdaderos negativos,
falsos positivos y falsos negativos para llegar a su complemento que serd la
sensibilidad y especificidad de la prueba en evaluacion. Igualmente permiten
determinar los valores predictivos de la prueba. Para este andlisis se confrontan
las variables de hallazgos tomograficos con las variables de los hallazgos

quirdrgicos para metéastasis.

TABLA 8. HALLAZGOS QUIRURGICOS Y TOMOGRAFICOS DE METASTASIS.

HALLAZGO QUIRURGICO DE METASTASIS.

METASTASIS EN mO ml Total
TAC. mO 6 1 7
ml 1 1
Total 7 1 8

RESULTADOS MO:

Laparotomia.

Sl NO
TAC 6 1 Sl
1 0 NO

Verdaderos positivos: 6 pacientes.
Falsos positivos: 1 pacientes.

Falsos negativos: 1 pacientes.
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Verdaderos negativos: O pacientes.
Sensibilidad: A/ A+C = 85%.
Especificidad: D / B+ D = 0%.

Valor predictivo positivo: A/ A + B = 85%.
Valor predictivo negativo: D/ D + C = 0%.

Interpretacion: Para el estadio MO, la capacidad de la tomografia para identificar
los que verdaderamente tienen este estadio es del 85%, y su capacidad de
identificar los que verdaderamente no tienen el estadio es del 0%. La probabilidad
de tener este estadio si se obtiene un resultado positivo en el TAC es del 85%, y la
probabilidad de que un sujeto con un resultado negativo en la prueba realmente no

tenga el estadio es del 0%.

RESULTADOS M1:

Laparotomia.

Sl NO
TAC 0 1 Sl
1 6 NO

Verdaderos positivos: 0 pacientes.

Falsos positivos: 1 pacientes.

Falsos negativos: 1 pacientes.
Verdaderos negativos: 6 pacientes.
Sensibilidad: A / A+C = 0%.

Especificidad: D / B+ D = 85%.

Valor predictivo positivo: A/ A + B = 0%.
Valor predictivo negativo: D/ D + C = 85%.
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Interpretacion: Para el estadio M1, la capacidad de la tomografia para identificar
los que verdaderamente tienen este estadio es del 0%, y su capacidad de
identificar los que verdaderamente no tienen el estadio es del 85%. La
probabilidad de tener este estadio si se obtiene un resultado positivo en el TAC es
del 0%, y la probabilidad de que un sujeto con un resultado negativo en la prueba
realmente no tenga el estadio es del 85%.

TIPO DE CIRUGIA REALIZADA: Mediante frecuencia y porcentaje.

TABLA 9. FRECUENCIAS DEL TIPO DE CIRUGIA EN PACIENTES CON
CANCER GASTRICO. PRUEBA PILOTO.

TIPO DE CIRUGIA Frecuencia Porcentaje
Gastrectomia total 2 25,0
Gastrectomia subtotal 5 62,5
Esofagogastrectomia |1 12,5

Total 38 100,0

Interpretacion: El 25% de los pacientes fueron sometidos a gastrectomia total, el
62.5% de los pacientes fueron sometidos a gastrectomia subtotal y el 12.5% de

ellos se someti6 a esofagogastrectomia.

TIPO DE RECONSTRUCCION: Mediante frecuencia y porcentaje.

TABLA 10. FRECUENCIAS DE TIPO DE RECONSTRUCCION DE PACIENTES
CON CANCER GASTRICO EN PRUEBA PILOTO.

TIPO DE Frecuencia | Porcentaje
RECONSTRUCCION

Gastroyeyuno roux 5 62,5
esofagoyeyuno roux 3 37,5
Total 8 100,0
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Interpretacion: El 62.5% de los pacientes fueron sometidos a reconstruccion
gastroyeyunoanastomosis en Y de Roux, y al 37.5% de los pacientes se le realizo

esofagoyeyunostomia en Y de Roux.

LOCALIZACION DEL TUMOR: Mediante frecuencia y porcentaje.

TABLA 11. FRECUENCIAS DE LOCALIZACION DEL TUMOR EN PACIENTES
CON CANCER GASTRICO DE PRUEBA PILOTO.

LOCALIZACION |Frecuencia| Porcentaje
cardias 1 12,5
fondo 1 12,5
cuerpo 2 25,0
antro 4 50,0
Total 8 100,0

Interpretacion: El 12.5% de los pacientes presentaron tumores en cardias, el
12.5% lo presentaron en fondo, el 25% lo presentaron en cuerpo y el 50% de los

pacientes presentaron tumores del antro.

ANEXO 5: Manual de funciones director del proyecto.

- Realizar la gestibn para la aprobacion y autorizacién del proyecto con las

autoridades pertinentes.

- Coordinar y capacitar el personal involucrado en la investigacion.
- Distribuir manuales de capacitacion.

- Realizar la prueba piloto.

- Distribuir y recolectar los instrumentos en cada uno de los servicios involucrados

en la investigacion.
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- Vigilar el diligenciamiento oportuno y correcto de cada una de los instrumentos

utilizados en la investigacién incluyendo el consentimiento informado.
- Agilizar la realizacion y vigilar la toma adecuada y oportuna de la tomografia.
- Agilizar la oportuna realizacion de la laparotomia para cancer gastrico.

- Actuar como residente en el ingreso de los pacientes al estudio y la realizacion
de la laparotomia.

- Efectuar el plan de andlisis de los datos.

ANEXO 6: Manual de funciones grupo de residentes.
- Asistir a las capacitaciones y entrega de manuales.

- Realizar el ingreso del paciente en los servicios de urgencias o consulta externa

con el diligenciamiento oportuno del instrumento y consentimiento informado.
- Asistir como residentes a la laparotomia del paciente con cancer gastrico.

- Informar novedades al director del proyecto.

ANEXO 7: Manual de funciones grupo de cirujanos generales.
- Asistir a las capacitaciones y entrega de manuales.

- Realizar el ingreso del paciente en el servicio de consulta externa con el

diligenciamiento oportuno del instrumento y consentimiento informado.
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- Realizacion de la laparotomia del paciente con cancer gastrico en compafia de

un residente.

- Informar novedades al director del proyecto.

ANEXO 8. Manual de funciones médicos radidlogos.
- Asistir a las capacitaciones y entrega de manuales.

- Realizar la lectura oportuna de la tomografia y el diligenciamiento del instrumento
establecido para tal efecto.

- Informar novedades al director del proyecto.

ANEXO 9. Manual de funciones técnicos de radiologia.
- Asistir a las capacitaciones y entrega de manuales.

- Realizar la toma de la tomografia de acuerdo al protocolo técnico establecido

para tal efecto.

- Informar novedades al director del proyecto.

142



ANEXO 10. Consentimiento informado.

Consentimiento Informado para Participantes de Investigacién
La presente investigacion es conducida por el Dr. Guillermo Vallejo Vallecilla, medico residente
de la especializacion de cirugia general de la Facultad de ciencias de la salud de la Universidad
del Cauca.
La meta de este estudio es determinar la correlacion entre los hallazgos de la tomografia axial
computarizada de abdomen preoperatoria y los hallazgos intraoperatorios en pacientes con
céncer gastrico.
Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder preguntas en una entrevista
(o completar una encuesta, o lo que fuera segun el caso). Esto tomara aproximadamente 10
minutos de su tiempo. La informacién obtenida durante estas sesiones sera incluida en un
formato con total confidencialidad, el cual serd incluido en su historia clinica.
La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion que se recoja sera
confidencial y no se usara para ningln otro propdsito fuera de los de esta investigacion. Sus
respuestas al cuestionario y a la entrevista serdn codificadas usando un numero de
identificacién y por lo tanto, serdn anénimas.
Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento
durante su participacion en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier momento
sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si alguna de las preguntas durante la entrevista le
parecen incémodas, tiene usted el derecho de hacérselo saber al investigador o de no
responderlas.
Desde ya le agradecemos su participacion.
Yo, con nuamero de identificacion

de acepto participar voluntariamente en esta

investigacion, conducida por el Dr. Guillermo Vallejo Vallecilla, medico residente de la
especializacion de cirugia general de la Facultad de ciencias de la salud de la Universidad del
Cauca.

He sido informado (a) de que la meta de este estudio es determinar la correlacion entre los
hallazgos de la tomografia axial computarizada de abdomen preoperatoria y los hallazgos
intraoperatorios en pacientes con cancer gastrico.

Me han indicado también que tendré que responder cuestionarios y preguntas en una
entrevista, lo cual tomaré aproximadamente 10 minutos. Igualmente que el hecho de pertenecer
al proyecto no modificara en ningln aspecto el curso de su enfermedad ni los resultados del

tratamiento. Ademas, no aumenta el riesgo de complicaciones o efectos adversos puesto que
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todos los pacientes con el diagnostico de cancer gastrico, sean incluidos o no en el proyecto,
seran sometidos a un protocolo de estudio idéntico antes de ser llevado a cirugia. Igualmente,
no existird ningun tipo de retribucién o reembolso de tipo econémico o material al final de mi
participacion.

Reconozco que la informacién que yo provea en el curso de esta investigacion es estrictamente
confidencial y no sera usada para ningun otro propdésito fuera de los de este estudio sin mi
consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el proyecto en
cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que esto acarree
perjuicio alguno para mi persona. De tener preguntas sobre mi participacion en este estudio,
puedo contactar al Dr. Guillermo Vallejo Vallecilla al teléfono 3007829263.

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me sera entregada, y que puedo pedir
informacidn sobre los resultados de este estudio cuando éste haya concluido. Para esto, puedo

contactar al Dr. Guillermo Vallejo Vallecilla al teléfono anteriormente mencionado.

Nombre del Participante Firma del Participante

Fecha
El sujeto no puede firmar porque:
Nombre en letra de molde Firma Autorizada
Fecha

Teléfono

ANEXO 11. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS.

COSTOS DE LA INVESTIGACION.

El presupuesto de la investigacion fue el siguiente:

e Investigador: 1500.000 pesos mes. (por 48 meses).
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e Tomografia: 250.000 pesos cada una. (por 74).

e Medio de contraste (Kit.): 60.000 pesos cada uno. (por 74).
e Cirujano hora: 35.000 pesos. (por 150 horas).

¢ Radiodlogo hora: 35.000 pesos. (por 30 horas).

e Técnico radiologia hora: 10.000 pesos. (por 30 horas).

e Gastos laparotomia: 1500.000 cada una. (por 74).

e Papeleria: 150.000 pesos.

e Computador: 1500.000 pesos.

e Gastos de impresion: 300.000 pesos.

e Tutoria hora: 25.000 pesos. (por 200 horas).

TOTAL: 219.490.000 millones de pesos mcte.

FUENTE
RUBROS TOTAL
FINANCIADOR | U DEL CAUCA
PERSONAL $ 41.800.000 $ 41.800.000 $ 83.600.000
TOMOGRAFIA $ 22.940.00 $ 22.940.00
CIRUGIA $ 111.000.000 | $ 111.000.000
SOFTWARE $ 1.500.000 $ 1.500.000
MATERIALES $ 450.000 $ 450.000
TOTAL $ 43.750.000 | $175,740.000 | $219.490.000
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FACTIBILIDAD.

Esta investigacion tuvo la disponibilidad de recursos suficientes para ser
determinada como factible. Fue respaldada por tres pilares basicos de la

factibilidad como son el recurso operativo, recurso técnico y recurso econémico.

Desde el aspecto operativo tuvo la disponibilidad de los pacientes suficientes en el
Hospital San José para llevar a cabo la investigacién con una buena muestra. De
la misma forma tuvo el respaldo operacional de todo un departamento académico
y asistencial como es el grupo de cirujanos generales de la institucién, por medio
del cual todos sus integrantes y en especial sus residentes son colaboradores
activos del proyecto. Durante la prueba piloto se pudo llevar a cabo el proceso por
el cual se desarrollara la investigacibn de una forma organizada, por lo que
sumado al recurso humano disponible para ello garantiza el éxito operativo del

proyecto.

En el aspecto técnico consto de todos los recursos necesarios como equipos,
conocimientos, experiencias y habilidades para solventar el proyecto. Existié la
disponibilidad de someter al paciente con cancer gastrico a un protocolo de
estudio que incluyo la tomografia abdominal preoperatoria y la realizacion de la
laparotomia con fines curativos o paliativos de una forma répida y oportuna de
acuerdo a las necesidades del paciente y por ende a las necesidades de la
investigacién, respaldada del conocimiento y responsabilidad de los profesionales

involucrados de forma decisiva en los resultados y conclusiones del estudio.

Los recursos econdmicos para llevar a cabo la investigacion, aunque segun los
calculos previos alcanzan una cifra alrededor de 219.490.000 pesos, el hecho de
que este estudio evalud la utilidad de una prueba diagnodstica para estadificar
preoperatoriamente el cancer gastrico de forma rutinaria lo alejo de grandes
costos e inversiones. Todos los pacientes que ingresaron al Hospital San José de
Popayan fueron sometidos al protocolo metodoldgico con que el estudio pretende
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funcionar. Los gastos en la atencion institucional, tomografia y laparotomia
corrieron por cuenta de la EPS de cada paciente y fueron cobrados de forma
oportuna por la institucion, quien efectud los pagos respectivos a los funcionarios
que se desempefiaron en esta labor, incluyendo a los técnicos de radiologia,
medico radiélogo y cirujanos generales. Los residentes de cirugia dependen de la
Universidad del Cauca y laboran por medio de un convenio docente asistencial en
el Hospital San José de Popayan. Ninguno de los residentes recibié salario ni

retribuciones econdmicas por su desempefio asistencial.

Ademas de lo anterior, la factibilidad del estudio estuvo sustentada en otros
aspectos como la motivacion por parte del investigador para realizar el estudio con
un tema motivante y de interés general para la practica medica del medio,
sumado a que sus resultados respondieron a una necesidad sentida para el
desempefio profesional de los cirujanos y el mejoramiento en la atencion de los
pacientes con esta patologia. Igualmente existié un acceso facil a la informacion,
disponibilidad de tutores, tiempo suficiente para ser efectuada y condiciones éticas

que la respaldan.
VIABILIDAD.

Su viabilidad estuvo sustentada en el hecho de que al desarrollar un tema como
es la estadificacion del cancer gastrico de forma preoperatoria se pudo obtener
resultados que mejoran el conocimiento cientifico referente al tema. El estudio
reunié todas las condiciones de factibilidad y disponibilidad de recursos para

respaldar su viabilidad.
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ORGANIGRAMA

Director el

metodelogicas }—

clentifca. ’_

(CipoJde]iesdentesy

Cinjanes generales.

radicleg:

Teemleos de racologhk:

FLUJOGRAMA.

DIAGNOSTICO DE CANCER
GASTRICO.

CIRUJANO.

INGRESO DEL PACIENTE.

URGENCIAS — CONSULTA EXTERNA.

RESIDENTE DE TURNO.

INSTRUMENTO DE INGRESO.

CRITERIOS DE
INOPERABILIDAD.

CRITERIOS DE OPERABILIDAD.

NO INGRESA AL ESTUDIO.

CONSENTIMIENTO
INFORMADO.

INSTRUMENTO DE TOMOGRAFIA. — RADIOLOGO.
TOMOGRAFIA. — TECNICO DE RADIOLOGIA.

INSTRUMENTO DE — CIRUGIA. CIRUJANO.
LAPAROTOMIA. — RESIDENTE.
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CRONOGRAMA.

El cronograma tentativo para la investigacion en mencién partio desde enero del

2009. Este estuvo establecido en meses con las actividades correspondientes

para cada uno de ellos:

Meses | 1 2 3 4 5 6-12 | 12-24 | 24-30 |31 |32 |33 |34 |35 |36

Actividad

Prueba
piloto
Andlisis

piloto
Redisefio ||

Trabajo [F————

de campo

Proceso

Andlisis

Informe

final
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