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RESUMEN

La investigacion busco determinar la tasa de recurrencia en los pacientes con
cancer gastrico operado sin compromiso ganglionar. Estudio de tipo
descriptivo, cuantitativo, observacional, longitudinal, de cohorte Unica. La
poblacion de estudio se baso en los pacientes operados en el Instituto Nacional
de Enfermedades Neoplésicas en los que el informe de patologia descart6

compromiso ganglionar.

Se analizaron los datos de los 296 pacientes con diagndstico de cancer
gastrico sin compromiso ganglionar, 40 pacientes cursaron con recurrencia. No
se evidencié predominio por sexo, pero si de recurrencia en los pacientes con
tumoraciones localizadas en el tercio distal del estbmago, grado de invasion de
pared hasta serosa, tumores mayores a 3 cm. Se concluye que el compromiso
ganglionar ha sido considerado un factor prondstico importante en el cancer
gastrico. La ausencia de compromiso ganglionar no es un factor protector de
recurrencia de enfermedad, por lo que es muy importante tomar en cuenta
otros factores asociados al tumor primario que podrian ser usados como

indicadores prondstico, a fin de garantizar un mejor manejo en el paciente.

Palabras clave: Cancer gastrico, recurrencia, compromiso ganglionar, recidiva

tumoral.
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ABSTRACT

The research sought to determine the recurrence rate in patients with gastric
cancer operated without lymph node involvement.

Methods: descriptive, retrospective, transversal, non experimental design. The
study population was based on patients operated at the National Institute of
Neoplastic Diseases in which the pathology report rule nodal involvement.
Results: data were analyzed 296 patients diagnosed with gastric cancer without
lymph node involvement, 40 patients presented recurrence. There was not sex
predominance, the gastric recurrence was evidenced in patients with tumors
located in the distal third of the stomach wall invasiveness to serous tumors
larger than 3 cm.

Conclusions: Nodal involvement was considered an important prognostic
factor in gastric cancer. The absence of nodal involvement is not a protective
factor of recurrence of disease, so it is very important to take into account other
factors associated with primary tumor that could be used as prognostic
indicators.

Keywords: gastric cancer recurrence, nodal involvement, tumor recurrence.
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INTRODUCCION

El cancer gastrico continda siendo la causa mas frecuente de muerte en el
mundo.! En el Per(, representa el 45,17% de todas las enfermedades malignas
del tracto digestivo y el 15,2 % de las defunciones.?

La incidencia de la recurrencia local se incrementa cuando la enfermedad
primaria se extiende a través de la pared gastrica o cuando los ganglios
linfaticos estan comprometidos en la cirugia inicial.®

El Unico potencial curativo es la cirugia, cuyo objetivo es la reseccion completa
del tumor sin dejar enfermedad residual, con adecuados margenes y
linfadenectomia de los ganglios perigastricos.*

Los resultados obtenidos con el método quirdrgico han sido desalentadores, ya
que informan una sobrevida a 5 afios en occidente del 5 al 15%; por ello, se
buscan nuevas modalidades que permitan elevar la sobrevida de los
pacientes.®

La formulacién del problema fue ¢cudl es incidencia de recurrencia en

pacientes con cancer gastrico sin compromiso ganglionar?

La investigacién buscé determinar la tasa de recurrencia en los pacientes con

cancer gastrico sin compromiso ganglionar

Los objetivos especificos fueron:

— Determinar qué tipos de patrones de recurrencia se presentan en los
pacientes con cancer gastrico operado sin compromiso ganglionar.
— Describir las caracteristicas tumorales en los pacientes que cursaron con

recurrencia.



— Describir los resultados de anatomia patolégica de los pacientes operados

de cancer gastrico sin compromiso ganglionar.

Hay una controversia considerable con respecto a la conducta a seguir de los
pacientes sin compromiso ganglionar. Estudios han mostrado que este es un
factor prondstico muy importante a tomar en cuenta en el cancer gastrico, sin

embargo, no se han analizado en profundidad otros factores.

La realizacion de este estudio tiene relevancia cientifica, es la base para
futuras pesquisas con respecto a la toma de decisiones en el manejo del
cancer gastrico, al considerar no solo como factor prondstico al compromiso

ganglionar, sino a otros factores que podrian tener importancia.



CAPITULO I: MARCO TEORICO
1.1 Antecedentes
En general, el cAncer de estbmago tiene un pobre prondstico. El estadio inicial
tiene mejor prondstico que el cancer avanzado tardio.® La linfadenectomia
sistematica ha sido considerado como un factor de buen pronéstico al asegurar
una mayor posibilidad de erradicar el tumor, aunque algunos autores
cuestionan el hecho de elevar considerablemente la morbilidad dado que se

extirpan un nimero considerable de ganglios negativos.’

Desde el punto de vista histopatolégico, Iriyama y Nishiwaki & establecieron el
factor prondstico de acuerdo a la clasificacion de Lauren (intestinal y difuso) y
es asi que la supervivencia de los pacientes varia segun la profundidad de la
invasion tumoral en la pared gastrica. En los canceres de tipo intestinal, que
invaden la serosa o los tejidos adyacentes tienen una tasa de sobrevida mayor
que los del tipo difuso, pero cuando esta limitado solo a la pared géastrica sin
invasion de serosa u 6rganos adyacentes, el prondstico es mejor para el tipo

difuso que para el intestinal.®

El cancer gastrico a pesar de presentar una disminucién en su incidencia,
continla siendo una de las principales causas de muerte en los paises
occidentales.? La cirugia es el principal método de tratamiento y dos tercios de
los pacientes se definieron como curados.!! Sin embargo, en muchos casos la
recurrencia puede ocurrir a traves de varios patrones de diseminacion
(locorregional, hematdégeno, peritoneal). En la actualidad, no existe terapia

efectiva para el cancer gastrico recurrente.



Kirwood KS, en 1997, concluye que el nivel de infiltracion tumoral en la pared
gastrica y compromiso ganglionar linfatico son los factores prondsticos
independientes mas importantes en la supervivencia de pacientes operados
por cancer géstrico, en donde los sujetos sin compromiso ganglionar linfatico la
probabilidad de recurrencia es significativamente menor que en pacientes con

metéstasis linfaticas, mientras que la supervivencia global es significativamente

. . . . 12-18
mayor en pacientes sin compromiso ganglionar.

El tamafio tumoral como factor pronéstico independiente ha sido controversial,
por un lado, algunos autores demuestran en sus trabajos que esta variable se
encuentra estrechamente relacionada con los dos principales factores
pronoésticos independientes en cancer géastrico: nivel de infiltracion y metéstasis
linfatica, por lo que carece de valor prondstico independiente; mientras que, por
otro lado, Kim et al. demostraron, en su estudio multivariado de pacientes con
cancer gastrico sin compromiso ganglionar, la importancia pronostica del

tamafio tumoral (= 50 mm), presentando un riesgo aumentado de hasta 1,5

19-22
veces comparado con tumores menores de 50 mm.

Otro factor prondstico estudiado ha sido la edad. Algunos autores?32°
presentan evidencia de que los pacientes jovenes con cancer gastrico tienen
peor prondstico que los ancianos. Una amplia experiencia japonesa?6-28
demuestra una significativa mayor supervivencia de los pacientes con cancer
gastrico precoz sin compromiso ganglionar regional, con una sobrevida a los 10
afios mas pobre en pacientes con ganglios positivos en relacion con aquellos
negativos (52,8% contra 94,1%). El compromiso de ganglios linfaticos ha sido

frecuentemente indicado como uno de los factores prondsticos mas



importantes relacionados con la supervivencia y muchas series?®3® muestran
que en el cancer gastrico avanzado, cuando no hay compromiso ganglionar, la
sobrevida a 5 afos es del 50%, mientras que cuando los ganglios se

encuentran involucrados es cerca del 10% o menos.

1.1.Bases teoricas
El cancer gastrico es la neoplasia maligna que se origina en las células del
estbmago. Con respecto a su tipo histologico, es el adenocarcinoma el mas
frecuente en presentarse. En 1965, Lauren y Jarvi 34 identificaron dos tipos
histolégicos principales, con caracteristicas epidemioldgicas, clinicas,
anatomopatolégicas y pronésticas distintas: un tipo de cancer gastrico intestinal
gue se desarrolla en la mucosa con metaplasia intestinal y otro difuso, que se
origina en la mucosa gastrica propiamente. 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 proporcion entre hombres y mujeres es similar y seria mas frecuente en

zonas de bajo riesgo (endémico).3®

El prondstico de esta neoplasia esta en directa relacion con el estadio al
momento de la confirmacién diagnodstica.®® En 1962, la Sociedad Japonesa de
Endoscopia-Gastroenterologia establecié el concepto de cancer gastrico
precoz,®” confinado a la mucosa o submucosa gastrica, independiente del
compromiso ganglionar. En general, independientemente del compromiso
ganglionar, estos canceres precoces progresan hacia estadios avanzados en el
curso de varios afios, aunque también pueden tener un curso rapido. La

pesquisa en estos estadios alcanza el control de la enfermedad en la mayoria



de los casos, con sobrevidas muy altas; en los avanzados, esta es de seis
meses. La sobrevida depende del grado de profundidad y del compromiso

ganglionar y existe a su vez una correlacion directa entre ambos.

1.2.Definiciones conceptuales
Cancer gastrico: Neoplasia maligna originada en las células del estbmago.
Recurrencia: Conocida también como recidiva, es la reaparicion del tumor
maligno tras un periodo mas o menos largo de ausencia de enfermedad.
Gastrectomia radical: Procedimiento que consiste en la extirpacion de todo el
estbmago y de los tejidos linfaticos cercanos en casos confirmados

histolégicamente de cancer gastrico.



CAPITULO II: HIPOTESIS Y VARIABLES

2.1Formulacién de la hipotesis

El presente estudio no tiene hipotesis debido a sus caracteristicas.

2.2 Variables
Tipo por Escala de
. Definicion su . medicién Categorias Medios de
Variable Indicador 9 Y e,
Conceptual naturale sus valores verificacién
za
Periodo que Razén
ha
h . Fecha de - . L
Edad transcurrido Cuantit Nacimiento Valor numérico | Ficha recoleccion
desde el ativa reportado de datos
nacimiento en
un ser vivo
Carécter o Ordinal
cualidad : Fenoti
P po ; ) i
Género biolégica que Nomina Genotipo Femen!no Ficha recoleccion
distingue el I Masculino de datos
macho de la
hembra
Clasificacion Ordinal Adenocarcin
Tipo de histoldgica de } Clasificacio oma C. Ficha recoleccion
. Nomina ; P illo d de d
lasia las neoplasias | n histolégica anillo de e datos
neop malignas en sello
estomago
Intervencion Ordinal
quirdrgica Gastrectomia
Tipo de realizada para Nominal Reporte total Ficha recoleccién
cirugia el manejo del operatorio Gastrectomia de datos
cancer de subtotal
estémago
Descripcion del Razén
compromiso o . )
X P Informe Margenes libres ) L
Margenes no de los . . ) Ficha recoleccion
. Nominal anatomia Margenes
libres bordes de - . de datos
. patolégica comprometidos
seccion de la
cirugia
Descripcion de Razén
la presencia o
ausencia de . - ] -
Compromiso ) . Namero de Valor numérico | Ficha recoleccion
) ganglios Nominal .
ganglionar . ganglios reportado de datos
comprometidos
en la pieza
operatoria
Condicion Ordinal
oncolégica en
la que la
neoplasia Condicion . ’ -
Recurrencia | mali npa inicial Nominal de S| Ficha recoleccion
9 NO de datos

no presente por
tratamiento

recibido vuelve

a manifestarse

recurrencia




CAPITULO lIl: METODOLOGIA
3.1 Tipo y disefio
Cuantitativo, observacional, descriptivo, longitudinal, cohorte Unica,

retrospectivo.

3.2 Poblacion y muestra
La poblacion estuvo constituida por pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion, quienes fueron operados de Adenocarcinoma gastrico
en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas con resultado de
anatomia patologica sin evidencia de enfermedad metastasica a nivel
ganglionar en el periodo entre 1990 a 1999, con un seguimiento de 10
afos; se tuvo como fecha de cierre diciembre 2008 para evaluar evolucion

y recurrencia de la enfermedad.

Criterios de inclusion:

Pacientes con diagndstico de cancer gastrico operado, sin evidencia de
enfermedad metastasica ganglionar confirmada por patologia en el periodo
1990-1999 en el Departamento de Abdomen del Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas.

Criterios de exclusion:

compromiso ganglionar,

- histologia diferente a adenocarcinoma,

- presencia de metastasis sistémica,

- segundo primario antes o después de la cirugia,

- no tratamiento neoadyuvante ni adyuvante.



Muestra

Se trabajé con todas las unidades de analisis que cumplan con los criterios

de inclusién y exclusién, durante el periodo de estudio.

3.3 Métodos de recoleccion de los datos
La recoleccién de datos y trabajo de campo se realiz6 con pacientes que
fueron operados en el Departamento de Abdomen del Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas. La investigacion uso la ficha de recoleccion de
datos (ver Anexo 1) elaborada para los fines de la presente investigacion, la
cual permitié recoger las variables que fueron usadas en el analisis del
estudio, se obtuvo la informacién de las historias clinicas de los pacientes

gue cumplieron con los criterios de inclusion.

3.4 Procesamiento y analisis
Los datos se procesaron en Microsoft Excel y para el analisis se utilizé el

software SPSS version 20 en espaiiol.

3.5 Aspectos éticos

La presente investigacion, por su tipo y disefio, no tiene implicancias contra

la ética médica. Todos los datos se trabajaron de forma anénima.



CAPITULO IV: RESULTADOS

Tabla n.° 1. Pacientes operados por cancer gastrico en

Enfermedades Neoplasicas 1990-1999

el Instituto Nacional de

# Total de gastrectomias periodo

0

1990-1999 Ap: adenoca 938 100%
# Casos Ap: adenocarcinoma 938 100%
# Casos Ap_: _adenocarcmoma 642 68.44%
ganglios positivos

# Casos Ap: adenocarcinoma n"o" 296 31.56%
No recurrentes 256 86.49%
Recurrentes 40 13.51%

Fuente: Historias clinicas — Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas (INEN) 1990-1999
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Grafico n.° 1. Distribucion segun edad, pacientes con cancer gastrico operados sin

compromiso ganglionar —INEN —
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Fuente: Historias clinicas del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas 1990-1999
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Tabla n.° 2. Distribucion segin sexo de pacientes con recurrencia de céncer gastrico sin

compromiso ganglionar —INEN—

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
Masculino 16 50 50.0
Validos Femenino 16 50 100,0
Total 32 100,0

Fuente: Historias clinicas —Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas— 1990-1999

Gréfico n.° 2. Tipo de cirugia realizada, pacientes con recurrencia de cancer gastrico operado sin

compromiso ganglionar —INEN—

B0
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Porcentaje

207

T T
Gastrectomia total Castrectomia subtotal

Fuente: Historias clinicas — Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplasicas (INEN) 1990-1999

La gastrectomia subtotal (56.2%) predominé sobre la total (43.8%).
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Grafico n.° 3. Antecedentes cirugias previas- pacientes con recurrencia de cancer
géstrico operado sin compromiso ganglionar —-INEN—
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Fuente: Historias clinicas —Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas— 1990-1999

El 71.9% de los pacientes con recurrencia de cancer gastrico operados sin
compromiso ganglionar no presentd antecedentes de cirugias previas. Los
anicos procedimientos quirlrgicos previos que se reportaron en los pacientes

del estudio fueron la cirugia de apéndice y de utero (9.4% cada uno).
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Grafico n.° 4. Tipo de linfadenectomia realizada, pacientes con recurrencia de cancer gastrico
operado sin compromiso ganglionar —INEN-
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Fuente: Historias clinicas —Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas— 1990-1999

El 90.6% de los pacientes con recurrencia de cancer gastrico operado sin
compromiso fue sometido a una linfadenectomia tipo 2 (D2), segun

clasificacion japonesa para el manejo de cancer gastrico.
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Gréfico n.° 5. Numero de ganglios resecados, pacientes con recurrencia de cancer

gastrico operado sin compromiso ganglionar —INEN—
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Fuente: Historias clinicas — Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas (INEN) 1990-1999

En mas del 50% de los pacientes con recurrencia de cancer gastrico sin

compromiso ganglionar se resec6 un niumero mayor a 25 ganglios.
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Gréfico n° 6. Grado de invasién en profundidad, pacientes con recurrencia de cancer
gastrico operado sin compromiso ganglionar —INEN—
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Fuente: Historias clinicas —Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas— 1990-1999

El 75% de los pacientes con recurrencia de cancer gastrico sin compromiso
ganglionar presentd una invasion tumoral hasta serosa, el 9.4% hasta
muscular, un 6.3% tanto en mucosa como por fuera de la serosa y un 3.1%

invasion hasta submucosa.
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Gréfico n.° 7. Localizacion tumoral de acuerdo a pared géstrica, pacientes con recurrencia

de cancer gastrico operado sin compromiso ganglionar —INEN—
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Fuente: Historias clinicas — Instituto Nacional de Enfermedades Neoplésicas (INEN) 1990-1999
Elaboracion Propia

El 37.5% de los pacientes con recurrencia de cancer gastrico sin compromiso
ganglionar presenté como localizacion en la pared gastrica la curvatura menor,
en 21.9% se presentdé compromiso de dos paredes gastricos a predominio de
curvatura menor. El 15.6 % de los pacientes presentdé compromiso de la cara

anterior.
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Grafico n.° 8. Localizacion tumoral de acuerdo a tercio gastrico, pacientes con recurrencia

de cancer gastrico operado sin compromiso ganglionar —INEN—
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Fuente: Historias clinicas —Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas— 1990-1999

El 59.4% de los pacientes con recurrencia de cancer gastrico sin compromiso
ganglionar se localizo en el tercio distal: antro, el 31.3% en cuerpo y el 9.4% a

nivel de fondo.
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Grafico n.° 9. Tamafio tumoral - pacientes con recurrencia de cancer gastrico operado sin

compromiso ganglionar —-INEN—
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Fuente: Historias clinicas — Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas (INEN) 1990-1999

Con respecto al tamafio tumoral, la media de diametro mayor fue de 6.05 cm
con una desviacion estandar de 3.52; mientras que la media del diametro

menor fue de 4.31 cm con una desviacion estandar de 3.04.
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Gréfico n.° 10. Estadio de enfermedad, pacientes con recurrencia de cancer gastrico

operado sin compromiso ganglionar —INEN—
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Fuente: Historias clinicas —Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas— 1990-1999

Con respecto al estadio de enfermedad, el 68.8% de los pacientes con
recurrencia de cancer gastrico operados sin compromiso ganglionar se
presentaron en estadio Il; 12.5%, en estadio IB y 6.3%, en estadio 0, IA y IlIA

cada uno.
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CAPITULO V: DISCUSION

En la presente investigacion se revisaron 296 historias clinicas de pacientes
con cancer gastrico operados sin compromiso ganglionar, los que
representaron el 31.5% del total de pacientes, cifra que se ha reportado en
otros estudios.3® De los pacientes sin compromiso ganglionar, 40 cursaron con
recurrencia registrada (13.51% sin compromiso ganglionar), 32 de estos

cumplieron con los criterios de inclusion. (Tabla n.° 1)

La edad media fue de 55.97 afios con una desviacion estandar de 14.99,
similar a la edad promedio reportada por Tapia O. et al.,*® en el 2011. (Gréfico
n.° 1). Con respecto al género, no hubo variacion, representando tanto mujeres
como varones un 50% de los casos, respectivamente, cifra que coincide con la
literatura en la cual no se describe algin predominio por género para
desarrollar recurrencia por cancer gastrico.® (Tabla n.° 2). Maehara*® sefala
que el género de los pacientes con cancer gastrico no es un factor significativo

gue tenga impacto en el prondstico.

El 56.2% (18) fueron intervenidos de gastrectomia subtotal en comparacion con
el 43.8% (14) a quienes se les realiz6 un gastrectomia total (Grafico n.° 2),
informacion que esta en relacion a la localizacion tumoral con respecto el tercio
gastrico, en donde el 59.4% de los casos (19) presentd la tumoracion en el
tercio distal o antro, 31.3% (10), en cuerpo y 9.4% (3), en fondo, los tumores de
antro y algunos de cuerpo fueron programados para una gastrectomia subtotal.
Anatomicamente la distribucién del cancer gastrico es mas comun en el antro,

aungue las lesiones cardiales estan incrementandose.*
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Tomando en cuenta cirugia previas, el 71.9% reporté no haber sido sometido a

cirugia previas diferentes a la cirugia por el cancer gastrico. (Grafico n.° 3)

El 90.6% de los pacientes con recurrencia de cancer gastrico sin compromiso
ganglionar fue sometido a una linfadenectomia D2, tomando en cuenta los
criterios de la escuela japonesa (Grafico n.° 4). La linfadenectomia inadecuada
o incompleta, que no incluye al menos la primera estacidon de ganglios

linfaticos, que estan alrededor del estbmago, constituye un mal prondéstico.*?

En mas del 50% de los pacientes con recurrencia de cancer gastrico sin
compromiso ganglionar, se resec6 un numero mayor a 25 ganglios. (Gréfico

n.°5)

El 75% de los pacientes con recurrencia de cancer gastrico sin compromiso
ganglionar presentdé una invasion tumoral hasta la serosa; el 9.4%, hasta
muscular; un 6.3%, tanto en mucosa como por fuera de la serosa y un 3.1%,

invasion hasta submucosa. (Grafico n.° 6)

El 37.5% de los pacientes con recurrencia de cancer gastrico sin compromiso
ganglionar, el tumor se localizé en la pared gastrica en la curvatura menor; en
21.9% se presenté compromiso de dos paredes gastricas a predominio de

curvatura menor; el 15.6 %, compromiso de la cara anterior. (Gréafico n.° 7)

Con respecto al tamafio tumoral, la media de diametro mayor fue de 6.05 cm
con una desviacion estandar de 3.52, mientras que la media del diametro

menor fue de 4.31 cm con una desviacion estandar de 3.04. (Grafico n.° 9)

Con respecto al estadio de enfermedad, el 68.8% de los pacientes con

recurrencia de cancer gastrico operados sin compromiso ganglionar se
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presentaron en estadio Il; 12.5%, en estadio IB y 6.3%, en estadio O, IA y IlIA

cada uno. (Gréfico n.° 10).
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CONCLUSIONES

El cancer gastrico sin compromiso ganglionar representa casi una tercera
parte del total de pacientes operados en el Instituto Nacional de

Enfermedades Neoplasicas.

La recurrencia de enfermedad se presentod en los pacientes sin compromiso
ganglionar, ello indic6 que existen otros factores prondsticos a tomar en

cuenta.

No existe predominio por género.
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RECOMENDACIONES

Los pacientes con cancer géstrico sin compromiso ganglionar deben ser
evaluados con controles postratamientos periodicos, tan igual como los que
presentaron compromiso ganglionar; la ausencia de compromiso ganglionar

no evita la posibilidad de recurrencia.

Es necesario ampliar la evaluacion para determinar qué factores podrian
estar en relacion con la recurrencia de enfermedad de pacientes con cancer

gastrico operados sin compromiso ganglionar.

Considerar los factores como tamafio tumoral, distancia de margenes
quirurgicos y grado de infiltracion para ser usados en los pacientes con
cancer gastrico sin compromiso ganglionar y complementar el tratamiento

seguido al manejo quirargico.
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ANEXOS

Anexo 1. Ficha de recoleccion de datos

CANCER DE ESTOMAGO

Mao. Historia

Apellide paterno

Apellido materno

Fecha de Ingreso

Fecha D (endoscopia)

Sexo (MIF

Apellide de casada

Tipo:

Fecha:

Tiempo Operatonio

Extensidn de

linfadenectomia:

2. Gestrect. subtotal 910 5. Gastroentercanastomaesis
0. Mo =& operd 3. Gastrect. subtotal distal 6. Gastrostomia 1. 00
1. Gastrect. total radical 4. Gastrect. subtotal praximal 7. Laparatomia exploradora 2.01
3. D2
Procedimients adicional i 4.D3
0. Esplensctomia 3. Apendicactomia 6. Duodenopancreatectomia
1. Pancreatectomia 4. Colectomia 7. Biopsia hepatica
2. Colecistactomia 5. Escfaguectomia 8. Oiros
LOGCALIFACICN: 0. Cardias 3. Fondo 6. Difuso AEG: 1.1 Cara: 1. Anterior Curvatura: 1. Curvatura mayor
1. Antro 4. Antro-Cuerpo 2.0 2. Posterior 2. Curvatura menor
2. Cusrpo 5. Cuerpo-Fondo m 3. Ambos 3. Ambos
BATOI OGIA: No. Archivo: |
Grado: Hiztobogia:
1. Bien dif. 1. Tubular 5. Células en anilo de sello
2. Med. dif. 2. Papilar 6. Med. mucocelular 2. Submucosa
3. Pob. dif. 3. Tub. pap. 7. Mixto 3. Muscular
4. Indifer. 4. Medular 8. Mucinoso 4. Serosa
8. Otros 5. Estructuras vecinas
TIPO- Borrmann: Borde de seccian:
Precoz HIERHIHI ] 1. Tipa | 4. Tipa IV
EF'rednmina: 1i2i3i4i8 2. Tipa Il 5. Tipa ¥V Proximal: Distal:
Eﬁ.sncisda: G:i7TiB:0:10 3. Tipa W
GAMGIIOS: Total: 1- «5§ - 20825
2- 5ail G- 25830
3- 10a1s T- 30a3s
4- 15820 B =35
DIMENSION DE] TUMOE Clasificacian THM: (6ta edicidn, 2002) Estadio clinica:
T M M 2] B B2 M3
cm 10 T1 11 MO 11 MO T1 15 =] 1] n
cm 1. 5i 2: T2 21 M 2: M1 T2 2 I [IEY v
cm 2. Mo 3 T3 3 M2 T3 1] s & e n
4: T4 a4 i M3 T4 IIEY I I v
BATON OGIA ASOCIADA:
1. Sincranica 2. Metacrénica



COMPIICACIONES:
1. Fistula pancreatica
2. Absceso

3. Dehiscencia de anastomosis
4. Sangrado post operatono

5. Neumonia

6. Atelectasia

7. Estenosis EY

8. Derrame pleural

9. Neumatérax

10. Obstruccién

11. Infeccién de henda operatoria
12. Sepsis

13.1TU

14. ARDS

15. Arritmia

16. Otros:

SEGUIMIENTO
Forma de evaluacion r Intervalo NO
1. Clinico 1. Mensual
2. Rx de torax 2. Trimestral
3. Ecografia 3. Semestral 1. Radioterapia
4. Endoscopia 4. Anual 2. Quimioterapia
5. No 5. No
BRECURRENCIA
Tipo Forma de Diagndstico [ .‘ Ultimo control:
1. Local 1. Clinico 3. Endoscopia 1. Control
2. Regional 2. Imagenes 4. Histologia 2. Fabecido
3. Sistémica 3. Perdido de vista
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