ESPIRITO BANTO

UNIVERSIDAD DE ESPECIALIDADES ESPIRITU SANTO
FACULTAD DE POSTGRADO
ESPECIALIDAD MEDICA EN CIRUGIA GENERAL

“EVALUACION DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL
ADENOCARCINOMA EN LA UNION GASTROESOFAGICA EN SOLCA
DESDE 1 ENERO 2011 - 30 ABRIL 2018”.

Trabajo de titulacion presentado como requisito previo a optar al
Grado Académico de:

ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL.

MD. Pablo Paul Ulloa Ochoa.

MD. John Paul Palomeque Bueno.

Tutor

DR. GUIDO PANCHANA EGUEZ

Samboronddn, diciembre, 2018.



DEDICATORIA

Los resultados de esta tesis, estan dedicados a todas aquellas personas
gue nunca dudaron de nosotros, y que siempre creyeron que tenemos la
capacidad para alcanzar todo lo que nos propusiéramos.



AGRADECIMIENTOS

A DIOS todopoderoso por su infinita bondad y por permitirnos lograr tantas
cosas hermosas en la vida.

Al Dr. Guido Panchana Eguez, nuestro tutor de tesis, por brindarnos la
oportunidad de elaborar esta tesis en conjunto a su experiencia cientifica
fundamental para la elaboracion de la misma. Gracias.

A la Universidad de Especialidades Espiritu Santo y nuestros profesores,
quienes han sido pilar fundamental en nuestra formacién académica.

A nuestra familia por su apoyo incondicional en la elaboracion de esta
Tesis.

Y a todos los que de una u otra forma contribuyeron a la elaboracién de
este trabajo.

A todos ustedes GRACIAS.



UNIVERSIDAD DE ESPECIALIDADES ESPIRITU SANTO
FACULTAD DE POSTGRADO

ESPECIALIDAD EN CIRUGIA GENERAL

CERTIFICACION DEL TUTOR

EN Ml CALIDAD DE TUTOR DEL TRABAJO DE INVESTIGACION DE
TESIS PARA OPTAR EL TITULO DE ESPECIALISTA EN CIRUGIA
GENERAL DE LA FACULTAD DE POSTGRADOS DE LA UNIVERSIDAD
DE ESPECIALIDADES ESPIRITU SANTO

CERTIFICO QUE: HE DIRIGIDO EL TRABAJO DE TITULACION
PRESENTADA POR EL

LOS MEDICOS PABLO PAUL ULLOA OCHOA CON C.I. N0.0926444183

Y JOHN PAUL PALOMEQUE BUENO CON C.1.0105483564

CUYO TEMA ES “EVALUACION DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL
ADENOCARCINOMA EN LA UNION GASTROESOFAGICA EN SOLCA
DESDE ENERO 2011 — ABRIL 2018".

REVISADO Y CORREGIDO SE APROBO EN SU TOTALIDAD, LO

CERTIFICO:

DR. GUIDO PANCHANA EGUEZ



INDICE

DEDICATORIA .ttt e e e ettt e e e e e e e e e et ten e s e e e eeeeeeseeeeennnanan e seaeaaaeanns Il
AGRADECIHMIENTOS ..ttt e ettt e e e e e e e e e e eee e e e e e e e e eeeeeerennanaeeeeaaaeas i
CERTIFICACION DEL TUTOR ..cuuttiiiteiiteiite sttt sttt sttt st v
RESUIMEN ...ttt ettt ettt sttt sa e st e st e e st e e st e e smbeesabeesaneesmreenane Vil
ABSTRACT ..ttt e e e e e e e e ettt e bbb e e e e e e e e et ate bbb b e e e e e e eeee et aarbana e e eeeas IX
INTRODUCCION .....ovuiiieiaiiaeiscisese ettt 1
CAPITULOD | ettt bbb 2
1. ELPROBLEMA. ...ttt sttt ettt sb e s e st e ebeeebeeeas 2
1.1.  Planteamiento del Problema........ccoceeiiieriiiniieiecceeee e 2
1.2.  Pregunta del Problema.......cceeiiiiiiiii e 2
G TR 0 o 1= 4 1Yo L3S UUUUUURRR 2
1.3.1. (0] o [y AV o X =T =T - | FO U 2
1.3.2. Objetivos ESPECITICOS. =..uiiiiiiiciiiiiee ettt ee e 3
L4, JUSEIFICACION .ottt e s 3
1.5.  Factibilidad y viabilidad .......ccoeeriiiiiiiie e 3
2. MARCO TEORICO REFERENCIAL .....vovvieieiieeetetceeteeeteeees ettt es e seas s enesessssesesesennaeas 4
2.1.  Antecedentes del EStUIO......ccueiriiiiiiiiieeieeeiieeee et 4
2.1.1. BaSES tEOIICAS e evtieitieeitt ettt 6
2.1.2. BaSES |€BAIES .o e e 12
2.1.3. TErmMIN0S DASICOS .. ..eiiiiiiieiiie e e 14
2.2. MARCO TEORICO OPERACIONAL.....ccouiuiuiriereieiereseiessssssss s s 16
2.2.1. Sistema de Variables.......cuiiiiiiiie e 16
2.2.2. Sistematizacion de variables .........occeiiiiiiiiiii e 16
3. MARCO METODOLOGICO.......cueueeieeeeeeeceeeteteeeeeeeeteteeeeses ettt es st sess s aeeenens 20
3.1. Tipoydisefiodelainvestigacion ........ccccceeeeiiiiiiiiiii e 20
3 2 U o 11V oo VAN o Yo o] - ol o] o PR 20
3.3.  Criterios de INclusion Y eXClIUSION ......ccevvieieiiiieiiiiie e e 20
3.4, Recoleccion de datos......ccoceeieiiiiiiiiee et 21
3.5, ANALiSiS d@ DAOS ...veeeeiiiieeiiiee ettt 21
4. MARCO ADMINISTRATIVO ..ccutiiiiiiiiiieiie ettt ettt ettt ettt ssee e st e st e e 22
4.1, RECUISOS NUMANOS ....oiiiiiiiiieiiieeiee ettt ettt ettt et e s e smne e 22
4.2. ReCUrsos MAteriales ........cooriiiiiiiiii et e 22
4.3. Recursos INSTItUCIONAIES .....c.veeiiriiiieiiie e 22
4.4, RECUISOS BCONOMICOS ..cuteiiutiiiteeateeeitee ettt eieeestteesuteesbeeesaeeesbeeesabeesareesareesaneenas 22



6.
7.

L T o1y (o T o 1= 5 o] o - | PP 23

4.6. Costo material de invVestiZacion ........cccccccviieiiieiiiiiiee e 23
4.7. Costo total de investigacion ........c..eevviiiiiiiiiii e 23

RESULTADOS ... ettt ettt et e e e e e e e e e e e e e e e s e e e e e s be s b e e eeeeeeeeeeeaaeaans 25
5.1, RESUIAUOS ...ttt sttt et s s 25
5.1.1. Analisis e interpretacion de resultados ........cccccvveeiiiiiiciieee e, 25
5.2, DISCUSION ettt ettt ettt ettt ettt st e st e e sttt e e s abe e e sabe e e sabeeessabeeesaabeeens 31
530 CONCIUSION ettt ettt e e s e e st e e s b e e s eab e e e s aareee s 33
R S o o U =T - [P PPPP PPN 35

BIBLIOGRAFTA. ..ottt ettt 36

ANEXOS ...ttt ettt ettt ettt e sttt e sne e s r e sareesree e 43

Vi



INDICE DE GRAFICOS Y TABLAS.
INDICE DE GRAFICOS

Gréfico 1: rangos de edades de pacientes...........c.oooviiiiiiiiiinininnenenn, 42
Grafico 2: genero de PacCientes. .......coviiiii i 42
Grafico 3: sobrevida en meses dependiendo de la cirugia..................... 43
Gréfico 4: tipos de reconstruccion gastrica.........c.cvveveviiiiiiiiiiiennee 44
Grafico 5: ubicacion del tumor segun clasificacion de Siewert................. 44
Gréfico 6: clasificacion de los tumores segun Bormann........................ 45
Gréfico 7: clasificacion de los sujetos segun su estadio clinico inicia........ 45
Grafico 8: clasificacion histopatologica de los tipos de adenocarcinoma...46
Gréfico 9: clasificacion segun el grado de diferenciacion....................... 47
Grafico 10: pacientes que recibieron quimioterapia adyuvante............... a7
Grafico 11: sujetos que recibieron radioterapia adyuvante..................... 48
Gréfico 12: sujetos que recibieron terapia adyuvante........................... 48
Grafico 13: complicaciones postquirargicas globales............................ 49
Gréfico 14: causas de las complicaciones postquirdrgicas..................... 49
Grafico 15: sujetos que presentaron metastasis............c.coeeveiiiiiinennnns, 50
Gréfico 16: situacion actual de los pacientes. .........c.covveiiiiiinennnne 50
Gréfico 17: sobrevida de los pacientes segun el estadio........................ 51
Grafico 18:causas sin muerte sinrelacionalacirugia........................... 52

INDICE DE TABLAS

Tabla 1. Distribucion de sujetos estudiados 17 segln caracteristicas de la

POBIACION. ... . 24
Tabla 2. Sobrevida en meses segun el tipo de cirugia...............cocovenanie 25
Tabla 3. Distribucion de sujetos segun Siewerty Bormann..................... 25
Tabla 4. Clasificacion de pacientes segun el estadio oncolégico.............. 26
Tabla 5. Sujetos sometidos a terapia oncolégica adyuvante.................. 27
Tabla 6. Complicaciones posoperatorias y metastasis diagnosticada
durante el seguimiento €N PaCIENtES..........oiiiiiiiii e 28
Tabla 7. Control y seguimiento postquirargico de pacientes................... 28
Tabla 8. Sobrevida en meses segun la distribucion del Estadio
(0] oo ] oo | oo JANu 29

VI



EVALUACION DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL
ADENOCARCINOMA EN LA UNION GASTROESOFAGICA EN EL ION
— SOLCA (ENERO 2011 — ABRIL 2018).

Autores: Pablo Paul Ulloa Ochoa y John Paul Palomeque Bueno.
Tutor: Dr. Guido Panchana Eguez.

RESUMEN

A nivel mundial el cancer gastrico tiene una alta incidencia y
morbimortalidad, en el Ecuador es la tercera causa de muerte por cancery
su abordaje terapéutico concibe diferentes esferas, tanto por su ubicacion
como por su pronéstico y este va de la mano a la posibilidad de ser
quirargicamente resecables. El objetivo fue determinar la técnica quirurgica
ante un adenocarcinoma de la unién gastroesofagica segun el estadio que
proporciona mayor sobrevida. Se realizd un estudio, retrospectivo,
correlacional de diseiilo no experimental transversal en el Instituto
Oncoldgico Nacional - SOLCA* “Guayaquil”, desde enero 2011 hasta abril
del 2018. Se incluyé a todos los pacientes que fueron intervenidos
quirargicamente con diagnostico de tumor maligno de estémago
(Adenocarcinoma) de la union gastroesoféagica con intencion curativa. Se
tomaron en consideracion variables como: edad, género, estadio
oncoldgico, tratamiento neoadyuvante, quirargico, adyuvante, localizacion,
diferenciacion e infiltracion tumoral, complicaciones postquirdrgicas y
situacion actual del paciente. Con una poblacién, comprendida por 17
pacientes. Los resultados obtenidos demostraron que, la localizacion mas
frecuente fue Siewert Tipo Il en once pacientes (64,7%), la mayoria de
pacientes acudieron estaba en estadio llll, la gastrectomia total fue la
técnica mas utilizada con 10 pacientes (67.9%), la reconstruccién fue en 'Y
de Roux 70.59%, las complicaciones no estuvieron en relacion con la
cirugia, 4 pacientes (23.5%) tuvieron una sobrevida de 27 meses siendo la
mayor en el presente estudio. Se concluye que la gastrectomia total es la
técnica de eleccion para el cancer de la unién gastroesofagica Siewert 11l y
estadios |, Il y lll, ya que posterior a la misma se evidencié mayor sobrevida
y una menor morbimortalidad superando a la gastrectomia parcial superior
o polar, sin embargo, podemos indicar que el prondstico estara no solo de
la técnica, sino que se acompafara del estadio inicial.

PALABRAS CLAVES: Adenocarcinoma, union gastroesofagica, Siewert,
gastrectomia, sobrevida.
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ABSTRACT

Worldwide gastric cancer has a high incidence and morbidity and mortality,
in Ecuador it is the third cause of cancer death and its therapeutic approach
conceives different spheres, both because of its location and its prognosis
and this goes hand in hand with the possibility of be surgically resectable.
The objective was to determine the surgical technique before an
adenocarcinoma of the gastroesophageal junction according to the stage
that provides the greatest survival. A cross-sectional, non-experimental
design correlation study was conducted at the National Oncology Institute -
SOLCA * "Guayaquil", from January 2011 to April 2018. All patients who
underwent surgery with a diagnosis of malignant stomach tumor were
included. (Adenocarcinoma) of the gastroesophageal junction with curative
intent. Variables such as age, gender, oncological stage, neoadjuvant
treatment, surgical, adjuvant, location, differentiation and tumor infiltration,
postoperative complications and current patient situation were taken into
consideration. With a population, comprised of 17 patients. The results
obtained showed that, the most frequent location was Siewert Type Il in
eleven patients (64.7%), the majority of patients attended was stage lllI,
total gastrectomy was the most used technique with 10 patients (67.9%),
the reconstruction was in Roux-en-Y 70.59%, the complications were not
related to the surgery, 4 patients (23.5%) had a survival of 27 months being
the highest in the present study. It is concluded that total gastrectomy is the
technique of choice for cancer of the gastroesophageal junction Siewert Ill
and stages |, Il and Ill, since after it was shown greater survival and a lower
morbidity and mortality surpassing superior or polar partial gastrectomy,
however, we can indicate that the forecast will be not only of the technique,
but will be accompanied by the initial stage

KEY WORDS: Adenocarcinoma, gastroesophageal junction, Siewert,
gastrectomy, survival.



INTRODUCCION

Las enfermedades no transmisibles (ENT), son ahora responsables de la
mayoria de enfermedades y el cancer se ubica como la primera causa de
mortalidad en menores de 70 afios de edad en 91 de 172 paises segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS). (1) Las estimaciones
GLOBOCAN 2018 de incidencia y mortalidad del cancer varian segun la
region, se estima que habra 18.1 millones de nuevos casos de cancer y 9,6
millones de muertes por cancer en 2018. (1)

El cancer gastrico a nivel mundial es responsable de un millon de casos
nuevos y es responsable de 783000 muertes los que equivale a 1 de cada
12 muertes por afo, convirtiéendose en el quinto mas frecuente
diagnosticado y la tercera causa principal de muerte por cancer. (1) Las
tasas son dos veces mas altas en hombres que en mujeres y es la primera
de causa de muerte en varios paises asiaticos y occidentales. (1)

En Guayaquil se evidencia la tendencia creciente de los casos de cancer
de un 4% anual, reportandose 4296 casos en el afio 2017, siendo estos
63% en mujeres y 37% en hombres, segun la frecuencia del tipo de cancer
en los hombres el de estbmago ocupa el cuarto lugar con un 7.7% en el
mismo afio. (2)

El incremento de cancer gastrico esta relacionado a factores de riesgo,
varios de los cuales estan ligados al desarrollo socioeconémico y su poca
promocién en salud, ademas esto conlleva a un diagndstico en etapa tardia
por lo que lo convierte en ser altamente mortal. El objetivo de esta
investigacién sera determinar la técnica quirdrgica que proporciona mayor
sobrevida en pacientes con diagnostico de adenocarcinoma de la unién
gastroesofagica y reconocer los factores que estan incidiendo en el
aumento de mortalidad y con esto proponer posibles soluciones que
ayuden a aumentar la supervivencia de pacientes con cancer gastrico
cardial.



CAPITULO |

1. EL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del Problema

El cancer gastrico en la poblacion ecuatoriana tiene una alta incidencia por
los distintos factores de riesgo que se encuentra sometida, es un problema
de salud publica y la gran mayoria de pacientes son diagnosticados en
etapas avanzadas o tardias generando una alta tasa de morbimortalidad.

El tratamiento del cancer de la unidén gastroesofagica es multidisciplinario y
pueden existir antecedentes patolégicos personales o hereditarios que
estuvieron en relacion con el origen de esta patologia, o que conlleva un
desafio para establecer un tratamiento curativo.

El cardias esta en contacto con l6bulo hepético izquierdo, pilar derecho del
diafragma, eséfago, fondo gastrico, la aorta y linfaticos por lo que podria
incrementarse su posibilidad de diseminacidon cancerigena, resulta un reto
para el cirujano abordar esta patologia ya que es un sistema valvular,
ademas su reseccion implica margenes oncoldgicos libres y que el tubo
digestivo quede funcionante.

El manejo quirargico es controversial por la ubicacion del cardias y se han
expuestos distintas técnicas quirdrgicas para su reseccion, por lo que es
importante determinar la relacién de la técnica quirdrgica con la sobrevida
y morbimortalidad del paciente.

1.2. Pregunta del Problema
Cuél es la técnica quirdrgica ante un adenocarcinoma de la unién
gastroesofagica segun el estadio que proporciona mayor sobrevida, cual su

incidencia, prevalencia y morbimortalidad.

1.3.Objetivos
1.3.1. Objetivo General. —

Determinar la técnica quirargica ante un adenocarcinoma de la union
gastroesofagica segun el estadio que proporciona mayor sobrevida.



1.3.2. Objetivos Especificos. -

1. Caracterizar la poblacion a estudiar, como edad, género, ubicacion
del tumor segun Siewert, tipo de cirugia empleada, neoadayuvancia
previa a la cirugia, adyuvancia postquirdrgica, clasificacion
histoldgica, clasificacion de Bormman, fecha de la cirugia, fecha de
la dltima consulta.

2. Cudles son las complicaciones postquirdrgicas, causas de muerte,
sobrevida en meses, situacién actual del paciente.

3. ldentificar la sobrevida segun el estadio clinico inicial y
postquirdrgico.

1.4. Justificacién

Se desconoce el factor predominante en la morbimortalidad de pacientes
con adenocarcinoma de la unibn gastroesofagica intervenidos
quirurgicamente atendidos en Solca (2011 enero 1 — abril 30 2018), existe
una alta tasa de mortalidad y esto tiene un impacto y repercusion sobre
distintos aspectos que engloba esta patologia como diagndéstico,
terapéutica y seguimiento.

El paciente oncoldgico es vulnerable ya que esta cursando una enfermedad
catastrofica y peor aln altamente letal como es el cancer gastrico, con el
presente estudio se generara un beneficio para estos pacientes.

La motivacién del estudio es conocer los beneficios y debilidades de
diversas técnicas quirtrgicas para la reseccién de los tumores cardiales,
generando un impacto positivo en disminuir la morbimortalidad y con esto
aumentar la sobrevida.

1.5.Factibilidad y viabilidad

Factibilidad: El estudio se realizara en el Instituto Oncolégico Nacional —
SOLCA localizado en Guayaquil, en las calles Av. Pedro Menéndez Gilbert
y Atahualpa, a través de las revisiones de historias clinicas proporcionadas
por el departamento de estadistica de dicha casa de salud.

Viabilidad: Se cuenta con la aprobacion del jefe del Servicio de Cirugia,
jefe de Docencia y acceso a las historias clinicas de los pacientes.



CAPITULO I

2. MARCO TEORICO REFERENCIAL

2.1. Antecedentes del Estudio

Siewert intenta esclarecer el manejo quirdrgico de los tumores de la unién
gastroesofagica por lo que formula una nueva clasificaciéon en base a la
topografia del tumor y poder establecer qué reseccidon tendr& mayores
ventajas, en el estudio realizado determiné el tratamiento de eleccion para
los tumores tipo | (adenocarcinoma del eséfago distal) fue la
esofagectomia, la gastrectomia ampliada en el caso de los tumores tipo Il
(carcinoma del cardias) y tipo Il tumores (cancer gastrico subcardial que
se infiltra en el esofago distal). De un total de 1002 pacientes en su
conclusion determina que la tasa de mortalidad postoperatoria fue superior
en los sujetos sometidos a esofagectomia que en los intervenidos bajo
gastrectomia total ampliada y en los tumores de tipo Il la esofagectomia no
fue superior a la gastrectomia ampliada efectuando una reseccion completa
del tumor, el prondstico tuvo relacion directa con reseccion completa del
tumor (reseccion RO) y el estado de los ganglios linfaticos (pNO) siendo
estos independientes del tipo topogréafico y de la via de abordaje (3).

Un estudio holandés un total de 220 pacientes con adenocarcinoma Siewert
tipo | y Il fueron sometidos a esofagectomia transhiatal (TH) versus
resecciobn toracica extendida (esofagectomia transtoracica con
linfadenectomia en bloque extendida mediante abordaje toracico derecho,
RTA) (4). La mortalidad intrahospitalaria no vario entre los grupos, pero las
complicaciones pulmonares y estancia hospitalaria fue mas frecuentes
después del RTA (4).

Un ensayo japonés compar0 esofagectomia transhiatal versus
esofagectomia extendida con abordaje toracoabdominal izquierdo (LTA)
para pacientes con adenocarcinoma tipo Il o lll del EGJ (5). Los pacientes
del grupo fueron sometidos a gastrectomia total mas una linfadenectomia
D2 por laparotomia con reseccion del esofago inferior. La toracotomia se
utilizé soélo si habia un margen proximal positivo.



La tasa de supervivencia a cinco afos fue inferior en el grupo LTA (38
versus 52 por ciento, asi como las complicaciones fueron mayores en esta
técnica, siendo no recomendable en los tumores Il o llI (5).

Pu et al, expone en su estudio supervivencia a 5 afios fue de un 64%
posterior a la gastrectomia total frente a un 61% que resultd después de
realizarse una gastrectomia parcial proximal. En lo que refiere a la
recurrencia mostro la técnica parcial fue de un 39% frente a un 24% en las
totales, como complicaciones asociadas menciona a la estenosis de la
anastomosis, siendo esta mas evidente en la parcial con un 27% frente a
un 7% de la total (6).

Stipa et al en su estudio dio un enfoque importante a la estadificacion
patoldgica del tumor siendo la supervivencia a 5 afios con un 61% para el
estadio uno, 23% estadio dos, 9.8% estadio 3 y ningun paciente para el
estadio cuatro, segun la técnica quirdrgica nos reveld que la gastrectomia
total con reseccién proximal de eséfago (gastrectomia ampliada) fué
superior con un 17.8% a la gastrectomia parcial con reseccion distal del
esOfago con un 14.9% de un total de 196 pacientes, siendo la primera
técnica total superior en niumero de casos realizada a la técnica parcial,
ademas hace referencia que factores de la poblacion como son sexo y
tiempo de evolucion no producen mayor inferencia en los resultados (7).

De Manzoni et al, contrasta la tasa de supervivencia con los estudios antes
descritos indica que de 96 pacientes, un 85.4% fueron sometidos a
resecciones curativas y solo un 24 % represento la sobrevida a 5 afios de
los tumores tipo Siewert, siendo mayor las de estadios tempranos con un
54%, indicando curacion solo a los estadios NO o N1 (8).

Graham et al, compara la supervivencia del adenocarcinoma ubicado en el
cardias y resecado por esofagogastrectomia  transhiatal,
esofagogastrectomia transtoracica y esofagogastrectomia transabdominal
tratados previamente con radioterapia, concluyendo con una supervivencia
a 5 afos del 16% de un total de 153 pacientes, indicando que en la
mortalidad no estuvo implicada la relacién con la radioterpia previa o
técnica quirargica (9).

Roder et al, profundiza en lo que confiere a la calidad de vida posterior a
estos procedimientos quirdrgicos totales o parciales, en su estudio concluye



gue la gastrectomia subtotal para el adenocarcinoma gastrico no tiene
ventajas a la total (6), en lo que compete a la recurrencia Mariette, et al,
indica que esta depende de obtener un RO en la cirugia y no de la
modalidad quirudrgica (10).

Mattioli et al, contribuye con su estudio de 116 pacientes, toma como
referencia técnicas quirargicas como gastrectomia total con enfoque
toracico y abdominal, analizando el sitio de recidiva y supervivencia,
concluyendo que la mayoria de recurrencias posteriores fue a distancia con
un 74% vy local con un 26%, siendo estas pobremente relacionadas con la
técnica quirargica, en lo referente a la infiltracion del sitio de reseccion
esofagica se relaciona con la mayoria de las técnicas, sin embargo la que
mostré una reseccién oncolégica radical fue la gastrectomia total
transabdominal con esofagectomia distal a través de las venas acigos (11)

Kunisaki et al, analiza la infiltracién de ganglios linfaticos del hilio esplénico
Siewert tipo lll, compara la eficacia de la diseccion linfatica agresiva versus
la esplenectomia, indicando que la eficacia de la diseccion de ganglios
linfaticos del hilio esplénico fue baja e igual a la de la diseccion de los
ganglios linfaticos paraaérticos y que la morbilidad postoperatoria fue
superior después de la esplenectomia o0 pancreatoesplenectomia por la
presencia de fistulas, concluyendo asi que la esplenectomia debe tomarse
en cuenta solo ante tumores de gran tamafio (12)

En lo que respecta al campo de las complicaciones postquirdrgicas Lang et
al, hace enfatica su investigacion acerca de las fistulas de las anastomosis
esofagoyeyunostomias posterior a gastrectomias totales, de un total de
1114 pacientes 83 pacientes presentaron dehiscencia de la anastomosis y
esta no dependié del tipo de reconstruccién y de la radicalidad quirargica,
indicando que su tratamiento seria conservador con sonda nasoyeyunal a
la reoperaciéon por presentar esta menor tasa de mortalidad (13).

En lo que confiere a la reconstruccion, Buhl et al, describe que la 'Y de Roux
realizado durante gastrectomia total se asocia con un 2% a esofagitis, en
comparacion a un tercio de los pacientes que presentaron esofagitis
posterior a una técnica parcial (14).

2.1.1. Bases teodricas



Morfologia del estbmago

Los limites bien definidos son la curvatura menor y mayor, las regiones son:
El cardias, fondo, cuerpo, antro, piloro (15).

Fisiol6gicamente se divide en estbmago proximal y distal, siendo el primero
el que recibe y almacena temporalmente el contenido gastrico. En él se
localizan las células parietales que secretan acido y factores intrinsecos y
células productoras de pepsindégeno. En su porcion distal se encarga de
mezclar e impulsar el contenido gastrico, contiene también glandulas
piléricas que producen las hormonas gastrina y somatostatina. (16)

Unidad quirurgica gastrica proximal

Esta la constituyen el esofago distal, el hiato esofagico y el estomago
proximal. El eso6fago se une con el estbmago en el abdomen, por debajo
del diafragma, su longitud intraabdominal varia entre 0.5 cmy 2.5 cm a nivel
de la undécima o duodécima vertebra dorsal, sus relaciones son: I6bulo
hepéatico izquierdo a nivel anterior, con el pilar derecho del diafragma y la
aorta a nivel posterior, con el I6bulo caudado del higado a la derechay a la
izquierda con el fondo gastrico. (17)

La unién histologica entre el eséfago y el estbmago esta determinada por
un limite irregular entre el epitelio escamoso estratificado y el epitelio
columnar simple siendo la unién externa 1 cm por debajo de la misma, asi
mismo esta puede variar siendo mas distal con el estbmago lleno que vacio.
La mucosa que tapiza el cuerpo del estbmago es diferente a la del resto del
mismo. Sus glandulas son secretoras de moco, sin células principales ni
parietales; éstas son las llamadas glandulas cardiales. Se ha planteado que
la presencia de mucosa cardial en la unién gastroesofagica representa una
manifestacion precoz del reflujo gastroesofagico. (17)

No se ha descrito ningun esfinter anatomico verdadero que protege el
orificio cardial, sin embargo existen diferentes estructuras responsables del
cierre del cardias que impiden el reflujo desde el estbmago al eso6fago,
como son:

e El angulo de His, a cuyo nivel el eséfago continua con el estdmago.
e La accion de abrazadera del diafragma.

e Eltapon de la mucosa esofagica laxa (roseta mucosa).

e La membrana frenoesofagica.

e El cabestrillo de fibras oblicuas de la musculatura gastrica.



Independientemente del mecanismo implicado en el cierre del cardias, el
esfinter esofagico inferior, cuya presién normal varia entre 14.5 — 34 mm
Hg, opone resistencia al reflujo esofagico, pero la importancia a la
musculatura gastrica oblicua en cabestrillo es la mas soportada. (17, 18)

Céancer gastrico

Epidemiologia del cancer gastrico

En el mundo, es un cancer de predominio masculino con una relacién
hombre/ mujer de 6:1. En ambos géneros la edad de inicio de la mortalidad
es en torno a 40 afos (19)

Factores de Riesgo del cancer gastrico

Se han identificado diversos factores de riesgo para este cancer, la mayoria
con asociaciones de baja magnitud, que incluyen el tabaquismo (20,21), el
consumo de sal, alimentos ahumados, nitritos y tocino (22,23,24,25), o
historia de cancer gastrico en familiares de primer grado (26).

También esta relacionado con estratos socioecondmicos 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
Menetrier, el sindrome de Peutz- Jeghers con hamartomas gastricos vy el
antecedente de gastrectomia parcial por lesiones benignas a lo menos 15
afnos antes (26).

Un estudio identific6 ademas una fuerte asociacion entre el consumo de
carnes rojas y los canceres gastricos con inestabilidad microsatelital. (27)
Ademas el reflujo gastroesofagico es precursor de metaplasia a nivel de la
unién gastroesofagica (28).

Es conocido también el hecho que cuando personas de zonas de alto riesgo
emigran a zonas de bajo riesgo, sus descendientes presentan una
incidencia de cancer menor que sus progenitores (29).

Sin embargo, la asociacion mas estudiada en los ultimos afios es con la
infeccidn por Helicobacter pylori por inducir alteraciones histolégicas que
son precursoras de cancer gastrico (30, 31, 32)



Clasificacion del cancer gastrico

En 1962, la Sociedad Japonesa de Endoscopia- Gastroenterologica
establecio el concepto de Cancer Gastrico Precoz, confinado a la mucosa
0 submucosa gastrica, independiente del compromiso ganglionar y cancer
macroscopico (33, 34, 35).

Clasificacion de Siewert: los tumores que surgen en el estbmago a 5 cm
de la unién gastroesofagica que se extienden a la union gastroesofagica o
esoéfago Siewert I, los tumores que son propios del cardias Siewert Il, y los
que sobrepasan 2 cm el cardias son Siewert Ill. (36, 37, 38).

Signos y sintomas

En los tumores de la unién gastroesofagica el sintoma mas frecuente es la
disfagia, acompafiado por dolor tipo urente en epigastrio que aumenta
segun la progresion de la enfermedad, ademas pueden presentar nauseas
y sensacion de plenitud gastrica (39).

Es evidente la desnutricidén y caquexia por el catabolismo exagerado segun
el progreso de la misma, anemia que usualmente es una consecuencia por
hemorragia digestiva o ser de tipo ferropénica (39, 40).

Diagnoéstico

Un problema es la identificacién de los pacientes en un momento en que
son potencialmente curables. En los Estados Unidos, dos tercios de los
pacientes presentan enfermedad en estadio Ill o IV, mientras que sélo el
10% presentan enfermedad en estadio | y Il, la pesquisa en estos estadios
alcanza la curacion en la mayoria de los casos con sobrevidas muy altas
(41).

El método diagndstico que ha demostrado mayor eficacia y mas sensible
es la endoscopia digestiva que explora eséfago, estbmago y duodeno y que
permite en las manos de expertos la toma de biopsia y hasta se convierte
en un método curativo si el cancer es confinado a la mucosa, siempre y
cuando se cumpla los criterios de calidad y la debida capacitacion de la
poblacion (42, 43)



Tratamiento

Tratamiento quirdrgico:

La reseccion ofrece la mejor oportunidad para la supervivencia a largo
plazo de los pacientes con cancer gastrico localizado (44).

La eleccion de la operacion para el cancer gastrico depende de la ubicacion
del tumor dentro del estdmago, el estadio clinico y el tipo histolégico (45).

Las principales consideraciones quirdrgicas incluyen la extension de la
reseccion del estdbmago (total versus gastrectomia parcial) y la extension
de la diseccion de los ganglios linfaticos (46).

Tratamiento quirdrgico curativo. — consiste en la reseccion completa del
tumor con margenes de seccion negativos (Reseccion R0). Para lesiones
incipientes es necesario un margen de 2 cm y los tipos Bormann | y Il se
considera un margen adecuado de 5 cm y Bormann tipo 11l y IV debe de ser
el margen de 6 cm vy tipo difuso es de 8 cm (47).

Diseccion ganglionar. - la diseccién ganglionar mas alld de D2 no
demostrd ningun beneficio (47, 48, 49, 50).

Indicadores de irresecabilidad — Se debe a la presencia de metastasis a
distancia, o por invasion de una estructura vascular mayor, como la aorta o
encapsulacion o arteria hepética o eje celiaco / arteria esplénica proximal.
La afectacibn de la arteria esplénica distal no es un indicador de
irreversibilidad (50).

Reseccién del cancer de la unién esofagogastrica - Han sido tratados
quirdrgicamente con una esofagectomia con gastrectomia parcial o una
gastrectomia extendida, con o sin toracotomia. Independientemente del
abordaje, la reseccion completa (R0O), un margen gastrico de 4 cm (distal),
un margen esofégico de 5 cm, y la reseccion de al menos 15 nodos son
necesarios para resultados éptimos (51, 52). La extension de la reseccion
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esofagica que se puede lograr Unicamente a través de un abordaje
transabdominal sin incision toracoabdominal o esofagectomia transhiatal
es limitada, por lo que este enfoque no es aceptado por algunos autores
para tumores que involucran el eséfago distal debido a dificultades para
lograr un margen proximal negativo adecuado (52).

Los pacientes con tumores Siewert tipo | deberdn someterse a una
esofagectomia transtoracica en bloque y una gastrectomia parcial con
linfadenectomia de dos campos. La linfadenectomia es importante para
evaluar la etapa de la enfermedad y evaluar la respuesta al tratamiento
neoadyuvante con un riesgo minimo afadido de morbimortalidad. Otras
opciones razonables incluyen un enfoque transhiatal, que no incluye una
linfadenectomia (53).

Los pacientes con tumores Siewert tipo Il y Il deben someterse a una
gastrectomia total con una reseccion transhiatal del eséfago distal con
linfadenectomia del mediastino inferior y una diseccién prolongada de los
ganglios linfaticos incluyendo ganglios a lo largo de las arterias hepatica,
géstrica izquierda, celiaca y esplénica (53).

Reconstruccion intestinal. - Los procedimientos reconstructivos pueden
considerarse a los que preservan la continuidad duodenal, yeyunal, ambos
(54).

Billroth | — Se anastomosa el estbmago remanente al mufion duodenal
posterior a la antrectomia. El sindrome postgastrectomia se caracteriza por
reflujo de los contenidos biliares retrogrados en el estbmago causando
gastritis alcalina y posteriormente dumping (55).

Billroth Il — Consiste en anastomosar el estbmago remanente al yeyuno
proximal, se utiliza en una gastrectomia distal. Los pacientes pueden
esperar sufrir de gastritis de reflujo alcalino y con menor probabilidad de
dumping (55).

Pronéstico

El pronostico de esta neoplasia esta en directa relacion con el estadio al
momento de la confirmacién diagnéstica (56)
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En general, estos canceres precoces progresan hacia estadios avanzados
en el curso de varios afos, aunque pueden tener un curso rapido (56).

En los casos que presentan progresion la sobrevida aproximada es de 6
meses. La sobrevida depende del grado de profundidad y del compromiso
ganglionar, y su correlacion es, a mayor profundidad, mayor compromiso
ganglionar en distancia (56).

Medidas de prevencién

Se recomienda un estilo de vida mas saludable como no fumar, no abuso
del alcohol, alimentaciéon adecuada y actividad fisica, podria prevenir cada
afio hasta 2.8 millones de casos nuevos de cancer (57).

2.1.2. Bases legales

CONSTITUCION DE LA REPUBLICA Y LEYES QUE AMPARAN LA
SALUD (58)

CAPITULO PRIMERO. -
PRINCIPIOS DE APLICACION DE LOS DERECHOS

Art. 10.- Las personas, comunidades, pueblos, nacionalidades y colectivos
son titulares y gozaran de los derechos garantizados en la constitucion y
en los instrumentos internacionales la naturaleza sera sujeto de aquellos
derechos que le reconozca la constitucion.

SECCION SEPTIMA

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el estado, cuya realizacion
se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la
alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social,
los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir.
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El estado garantizard este derecho mediante politicas econdmicas,
sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente,
oportuno y sin exclusién a programas, acciones y servicios de promocion y
atencion integral de salud, salud sexual y salud reproductiva.

La prestacion de los servicios de salud se regird por los principios de
equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia,
eficacia, precaucion y bioética con enfoque de género y generacional.

CAPITULO TERCERQO. -
DERECHOS DE LAS PERSONAS Y GRUPOS DE ATENCION
PRIORITARIA

Art. 35.- Las personas adultas mayores, nifias, nifios y adolescentes,
mujeres embarazadas, personas con discapacidad, personas privadas de
libertad, y quienes adolezcan de enfermedades catastréficas o de alta
complejidad, recibiran atencion prioritaria y especializada en los ambitos
publico y privado. La misma atencién prioritaria recibiran las personas en
situacion de riesgo, las victimas de violencia doméstica y sexual, maltrato
infantil, desastres naturales o antropogeénicos. El estado prestara especial
proteccion a las personas en condicion de doble vulnerabilidad.

SECCION SEGUNDA

SALUD

Art. 358.- El sistema nacional de salud tendra por finalidad el desarrollo,
proteccion y recuperacion de las capacidades y potencialidades para una
vida saludable e integral, tanto individual como colectiva, y reconocerd la
diversidad social y cultural. El sistema se guiara por los principios generales
del sistema nacional de inclusion y equidad social, y por los de bioética,
suficiencia e interculturalidad, con enfoque de género y generacional.

Art. 359.- El sistema nacional de salud comprendera las instituciones,
programas, politicas, recursos, acciones y actores en salud; abarcara todas
las dimensiones del derecho a la salud; garantizara la promocion,
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prevencion, recuperacion y rehabilitacion en todos los niveles; y propiciara
la participacion ciudadanay el control social.

Art. 360.- El sistema garantizara, a través de las instituciones que lo
conforman, la promocion de la salud, prevencién y atencion integral, familiar
y comunitaria, con base en la atencion primaria de salud; articulara los
diferentes niveles de atencion; y promovera la complementariedad con las
medicinas ancestrales y alternativas. La red publica integral de salud sera
parte del sistema nacional de salud y estar4 conformada por el conjunto
articulado de establecimientos estatales, de la seguridad social y con otros
proveedores que pertenecen al Estado, con vinculos juridicos, operativos y
de complementariedad (58).

2.1.3. Términos béasicos

Evaluacion: Implica la determinacion del valor de algo o de alguien (60).

La terapia 6ptima depende de la estadificacion exacta de la extension de
la enfermedad y esta ird en funcion de la misma (60).

La estadificacion clinica o preoperatoria completa de pacientes con
cancer gastrico incluye: Examen fisico, Examenes complementarios de
Imagen y endoscopia (60).

La estadificacion patologica depende de los hallazgos en la exploracién
quirargica subsecuente y el examen de la muestra patoldgica (60).

Antecedentes patologicos personales: Patologias previas que presenta
el paciente antes del diagndstico de la enfermedad actual que esta siendo
tratado (60).

La unién gastroesofagica es la transicion desde el es6fago distal hasta el
estomago proximal (61).

Gastrectomia total; reseccion completa del estomago, indicaciones:
Adenocarcinoma gastrico que afecta al estbmago proximal, tumores del
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estroma gastrointestinal (GIST), que afectan al estbmago proximal, donde
una reseccion mas limitada no es técnicamente factible.
Contraindicaciones: Enfermedad metastésica, si la gastrectomia parcial
proporcione margenes negativos (61).

Gastrectomia total ampliada: Extirpacion de todo el estdmago y del
esofago distal, usualmente la ampliacién se da en otro 6rgano adyacente
gue se ve afectado por el tumor del primario o sus ganglios (61).

Gastrectomia subtotal proximal — Es una opcién para los tumores en el
tercio proximal (tercio superior) del estbmago que no invaden la unién
gastroesofagica (61).

La gastrectomia parcial superior o polar; reseccién que compromete a
la unién esofagogéstrica, siendo indicada en los adenocarcinomas (61).

Morbilidad y mortalidad perioperatorias - Asociado con la edad del
paciente y la extension a los ganglios linfaticos, usualmente se debe a
hemorragia, sepsis, eventos cardiovasculares y respiratorios Yy
tromboembolismo (62).

Margen quirdrgico 6ptimo - Un margen de reseccion libre de tumor (RO).
Estos son> 2 a 3 cm para el cancer gastrico temprano, y> 4 a 6 cm para el
cancer gastrico avanzado (62).

Complicaciones postquirargicas — Pueden estar relacionadas con la
extension de la reseccidn gastrica y el tipo de reconstruccion, o fisiologicas,
relacionadas con la pérdida de funcion en la seccion del estomago (62).

Quimioterapia neoadyuvante. — Quimioterapia previa a cirugia esta
indicado en estadios Il y Il (63).

Quimioterapia adyuvante. — Quimioterapia posterior a cirugia (63).

Radioterapia adyuvante. - Radioterapia posterior a cirugia (63).
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Sobrevida: Corresponde al niumero de pacientes vivos al término del
periodo de observacion con enfermedad o sin ella (64).

ION - Solca: constituye uno de los principales centros de prevencion,
diagnéstico, tratamiento y paliacion de cancer en la Republica del Ecuador
(65).

2.2.MARCO TEORICO OPERACIONAL

2.2.1. Sistema de variables
Variable dependiente
Tratamiento quirdrgico del adenocarcinoma de la unién gastroesofagica.
Variables independientes

Edad.

Sexo.

Antecedentes patologicos personales.
Clasificacion de Siewert.
Estadio.

Técnica quirdrgica.

Tipos de anastomosis.

Tipos de derivacion intestinal.
Complicaciones postquirdrgicas.
Tipos de adenocarcinoma.
Clasificacion de Bormman.
Quimioterapia neoadyuvante.
Radioterapia neoadyuvante.
Situacién actual del paciente.
Causa de muerte.

Sobrevida.

2.2.2. Sistematizacion de variables

Variable Definicién Dimension Indicador
Edad Anos cumplidos | Cuantitativa, ARos

a partir de su | numérica,

nacimiento. discreta
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Sexo Condicion Cualitativa, Masculino,
organica gue | nominal, femenino
distingue entre | dicotomica
personas
masculinas y
femeninas.

Antecedentes Antecedentes Cualitativa, Diabetes,

patolégicos de patologias | nominal, Hipertension

personales previas que | Policotémica arterial,
presenta el Hipotiroidismo,
paciente. otros.

Clasificacion de | Ubicacion Cualitativo, Siewert I, 11 y II.

Siewert tumoral en la | ordinal.
union
esofagogastrica

Estadio Clasificacion del | Cualitativo, Estadio I, II, 1l
estado, o | ordinal v
desarrollo  del
cancer gastrico

Técnica Tipos de | Cualitativa, Gastrectomia

quirdrgica exéresis nominal, polar
quirurgica Policotomica Gastrectomia
realizada en el total
estbmago y Gastrectomia
esoéfago total ampliada

Tipos de | Tipo de union | Cualitativa, Esofagogastrica,

anastomosis quirargica entre | nominal, gastroyeyunal,
2 cavidades, | Policotomica. esofagoyeyunal
posterior a una
exeresis

Tipo de | Tipo de wunidén | Cualitativa, Braun, Y de

derivacion quirargica entre | nominal, Roux

intestinal 2 cavidades, | Policotomica
para confluencia
de las
secreciones
digestivas

Complicaciones | Enfermedades Cualitativa, Hemorragia,

postquirdrgicas | que se | nominal, Fistula,
presentan Policotomica Infecciones, ileo
después de la
cirugia en

relacion a la
misma
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Tipo de | Tipo histolégico | Cualitativa, Intestinal,
adenocarcinoma | del nominal,

adenocarcinoma | Policotomica
Clasificacion de | Grado de | Cualitativa, Grado I, I, lll 'y
Bormman profundidad ordinal. V.

tumoral en las

capas

histologicas del

estdmago
Quimioterapia Quimioterapia Cualitativa, Si, no.
neoadyuvante previa al acto | nominal

quirurgico
Quimioterapia Quimioterapia Cualitativa, Si, no.
adyuvante posterior al acto | nominal

quirurgico
Radioterapia Radioterapia Cualitativa, Si, no.
adyuvante posterior al acto | nominal.

quirurgico
Situacion actual | Condicion fisica | Cualitativa, Vivo, muerto,
del paciente en tltima | nominal, perdido de la

consulta Policotdmica consulta
Causa de | Motivo de | Cualitativa, Insuficiencia
muerte fallecimiento del | nominal, respiratoria

paciente Policotdmica aguda, shock

séptico

Sobrevida Periodo de vida | Cuantitativa, Meses.

en meses | numérica,

posterior a la | discreta.

cirugia hasta la
fecha de Ila
Gltima consulta
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CAPITULO Il

3. MARCO METODOLOGICO

3.1.Tipo y disefio de lainvestigacion

Observacional, no experimental, descriptivo, retrospectivo, transversal.
3.2.Universo y poblacién

Universo

El universo de la investigacion estard formado por todos los sujetos
mayores de 18 afios la edad, de ambos sexos, con diagnéstico de
adenocarcinoma que fueron intervenidos quirdrgicamente con intencion
curativa en ION SOLCA desde el 1 de enero del 2011 hasta el 30 de abril
del 2018, siendo un total 98 sujetos.

Poblacién

Son todos los sujetos mayores de 18 afios, de ambos sexos, con
diagnostico de adenocarcinoma de la union gastroesofagica segun Siewert
qgue fueron intervenidos quirdrgicamente con intencidon curativa en ION
SOLCA desde el 1 de enero del 2011 hasta el 31 de agosto del 2018, el
namero fue de 17 casos, fueron excluidos historias clinicas que no se
poseian datos completos.

3.3.Criterios de Inclusion y exclusion

Criterios de Inclusion

1. Comprende a los pacientes atendidos en el Hospital ION Solca
Guayaquil, “Dr. Juan Tanca Marengo”’; con diagnostico
Adenocarcinoma Gastrico en la unién gastroesofagica, que fueron
sometidos a algun tipo de procedimiento quirdrgico, con fines
curativos, durante el periodo comprendido entre enero del 2011,
hasta agosto del 2018.

20



Criterios de exclusion.

1. Sujetos que no fueron intervenidos quirdrgicamente con intencion
curativa
2. Sujetos fuera del periodo de tiempo ya establecido.

3.4.Recoleccién de datos

a. Se realiz6 la Solicitud Formal Escrita al Jefe de Docencia de SOLCA, la
cual fue aprobada.

b. Se entrego Solicitud Firmada por el Jefe de Docencia a Estadistica.

c. Se realiz6 la recoleccion de los datos que cumplieran con los criterios de
Inclusion.

d. Se procedio a la tabulacion de los datos en la hoja de Microsoft Excel.
3.5.Analisis de Datos

El estudio se realizara utilizando la informacion contenida en las historias
clinicas de los pacientes atendidos durante el periodo de estudio, la misma
gue sera tabulada en cuadros, gréaficos, para cada una de las variables en
estudio, asi como la combinacion entre las mismas, para su analisis e
interpretacion. Se utilizara programas el Microsoft Office Excel 2010, donde
elaboraremos una base de datos para nuestro estudio y elaboraremos
tablas y gréficas para un andlisis completo de las variables a identificar
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CAPITULO IV

4. MARCO ADMINISTRATIVO

4.1.Recursos humanos

En la investigacion participaran los autores del estudio, con la colaboracion
de los médicos y personal que labora en el Departamento de Estadistica
de la Institucion.

4.2.Recursos materiales

El presente estudio se realizara en el area de Cirugia, se estudiara a todos
los pacientes de edad superior de 18 afios que fueron sometidos a cirugia
curativa con diagndéstico de adenocarcinoma de la unidén gastroesofagica.
El lugar de estudio sera en la Matriz de la Institucion SOLCA (Sociedad de
Lucha contra el cancer) que se lo denomina Instituto Oncolégico Nacional
“Dr. Juan Tanca Marengo”, y su ubicacion es en la avenida Pedro
Menéndez Gilbert Mz. P3 y Atahualpa Chavez Gonzalez, Canton
Guayaquil, Provincia del Guayas —Ecuador (Pais).

El Canton Guayaquil pertenece politicamente a la provincia del Guayas,
geograficamente situado al oeste de la misma, una temperatura promedio
de 22 a 29 grados centigrados. La poblacién actual es de 2.526.927
habitantes dedicados principalmente a la actividad comercial.

La Sociedad de Lucha contra el cancer cuenta con una serie de centros de
consulta externa con distribucion nacional, cuenta con profesionales de
Cuarto Nivel, enfermeras, auxiliares y personal administrativo, para asi
poder generar atencion en las distintas especialidades como Ginecologia,
Mastologia, Pediatria, Cirugia Digestiva, Oncologia clinica, Medicina
Nuclear, Radiooncologia.

4.3.Recursos Institucionales

Libros, articulos, folletos, computadores, impresoras, Internet, archivos
estadisticos, historias clinicas y ficha de investigacién para la recoleccion
de datos, que seréd elaborada por los autores del trabajo de investigacion.

4.4.Recursos econdmicos
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Autofinanciada por los autores
4.5.Costo personal

$2000,00.

4.6.Costo material de investigacién
$1500,00.

4.7.Costo total de investigacion

VALOR

Recursos Humanos $ 600.00
Viajes Técnicos $80.00
Capacitacion $400.00
Equipos $600.00
Recursos Bibliogréaficos y software $240.00
Materiales y suministros $50.00
Transferencia de Resultados $30.00
Subcontratos y servicios $00.00
Evaluacion, seguimiento y monitoreo $00.00
del proyecto

Total $2000.00

4.5 Cronograma de actividades
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ACTIVIDADES 2018
1. Elaboracion del Anteproyecto. Ma. |Ab. [Ma. [Jun.[Ju. |Ag.|Se.|OC. |No. |Di.
2. Proyecto Acabado. 1. 1. 1.
3. Rev. De la Literatura. 2. (2. |3
4. Elaboracion de las tecnicas e
instrumentos de Recoleccion de
Datos. 3. |4.
5. Analisis e interpretacion. 5.
6. Presentacion del Informe Final. 6.

24




CAPITULO V

5. RESULTADOS
5.1.Resultados

5.1.1. Analisis e interpretacion de resultados

En el estudio se identificaron 17 pacientes con adenocarcinoma de la union
gastroesofagica que fueron sometidos a cirugia curativa en el periodo
enero 2011 — agosto 2018. La edad promedio de los pacientes con
adenocarcinoma en la union gastroesofagica fue de 56 afos £15,6. En la
tabla 1 presentamos que el 47,0% se encuentra en edades de entre 50 a
60 afos. El 52,9% de los casos fueron de sexo masculino.

En diez pacientes (67,9%), se decidio realizar gastrectomia total. En el
70,5% de los pacientes con adenocarcinoma en la unién gastroesofagica
sometidos a tratamiento quirdrgico se realiz6 reconstruccion en Y de Roux
con anastomosis termino-terminal circular mecanica.

Tabla 1. Distribucidon de 17 pacientes con Adenocarcinoma en la unién
gastroesofagica sometidos a tratamiento quirargico en el ION-SOLCA
segun caracteristicas de la poblacion, Guayaquil 2011- 2018.

Variable n=17 %
Grupos Edad (afios)
Mayores > de 60 5 29,4
50 hasta 60 Afios 8 47,0
35 hasta 49 Afios 4 23,5
Genero
Masculino 9 52,9
Femenino 8 47,0
Tipo de cirugia
Gastrectomia total 10 67,9
Gastrectomia total 5 23,2
ampliada
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Gastrectomia Polar 2 8,8
o subtotal superior

Tipo de
reconstruccion
Lahey 4 23,5
Polya 1 5,8
Y de Roux 12 70,5
Total 17 100,0

Fuente: Historias clinicas de pacientes atendidos en el ION-SOLCA.
Elaborado por: John Palomeque, Pablo Ulloa

La gastrectomia total fue la técnica quirdrgica mas utilizada descrita en diez
pacientes (67,9%) y a su vez el tipo de cirugia que mayor sobrevida
presento una media de 19,3 meses, le sigue en frecuencia la gastrectomia
total ampliada que se realiz6 en 5 pacientes (23,2%) con una sobrevida
media de 13,2 meses, finalmente la gastrectomia polar o subtotal superior
se realiz6 Unicamente en dos pacientes (8,8%) con sobrevida de 12,5
meses (tabla 2).

Tabla 2. Sobrevida en meses segun el tipo de cirugia utilizado en pacientes
con diagndstico de adenocarcinoma de la union gastroesofagica en el ION-
SOLCA segun caracteristicas de la poblacion, Guayaquil 2011- 2018.

Variable n % Meses

Tipo de cirugia
Gastrectomia

total 10 67,9 19,3
Gastrecto.rma 5 23.2 13,2
total ampliada
Gastrectomia
Polar o subtotal 2 8,8 12,5
superior
Total 17 100

Fuente: Historias clinicas de pacientes atendidos en el ION-SOLCA.
Elaborado por: John Palomeque, Pablo Ulloa

Con respecto a los hallazgos macroscépicos, nos basamos en la
clasificacion de Siewert describiendo como mas frecuente al Tipo Il en
once pacientes (64,7%), seguida por el 29,4% de casos que representan al
Tipo Il. Finalmente hubo un caso de Siewert Topo | representando el 5,8%
de la muestra (tabla 2).

También se incluye al estudio la clasificacion de Bormann teniendo como
grupo mas frecuente al Tipo Il en ocho pacientes (47%), seguido por el Tipo
[ll con el 41,1% y por ultimo al Tipo IV con el 11,7% (tabla 2).

Tabla 3. Distribucidn de 17 pacientes con cuadro de Adenocarcinoma en la
union gastroesofagica segun el examen macroscoépico (clasificacion de
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Siewert y Bormann) en el ION-SOLCA segun caracteristicas de la
poblacion, Guayaquil 2011- 2018.

Variable n %
Clasificacion de
Siewert
5 A 1CM PROXIMAL
AL CARDIAS 1 5,8
(BARRET)
1CM PROXIMALY 2
C™M DISTAL AL 5 29,4
CARDIAS
2 A 5CM DISTALES
AL CARDIAS 1 64,7
Clasificacion de
Bormann
Tipo | 0 0,0
Tipo Il 8 47,0
Tipo llI 7 41,1
Tipo IV 2 11,7

Fuente: Historias clinicas de pacientes atendidos en el ION-SOLCA.
Elaborado por: John Palomeque, Pablo Ulloa

Describimos que segun el estadio tumoral el nivel tres se presentd con
mayor frecuencia en siete pacientes (41,1%), los niveles uno, y cuatro
coinciden con el 23,5% de los casos y con el porcentaje mas bajo el nivel
dos 11,7% (tabla 3).

De igual manera podemos decir que el Adenocarcinoma intestinal y el de
células en anillo de sello son los mas frecuentes representando el 46,9%
cada uno, segun el grado de diferenciacién se reportaron diez pacientes
(58,8%) con grado pobremente diferenciado, el 35,2% fueron
moderadamente diferenciado y un solo paciente (5.8%) bien diferenciado
(tabla3).

Tabla 4. Clasificacion de pacientes segun el estadio tumoral, tipo de
Adenocarcinoma y grado de diferenciacion histolégica en pacientes con
Adenocarcinoma en la unién gastroesofagica en el ION-SOLCA segun
caracteristicas de la poblacién, Guayaquil 2011- 2018.

Variable n %

Estadio

Nivel 1 4 23,5

Nivel 2 2 11,7

Nivel 3 7 41,1

Nivel 4 4 23,5
Adenocarcinoma

Intestinal 8 46,9

27



Células en anillo de

8 46,9

sello
Ca‘rcmom? 1 58
epidermoide

Grado de

diferenciacion
Grado | 1 5,8
Grado Il 6 35,2
Grado Il 10 58,8
Grado IV 0 0,0

Fuente: Historias clinicas de pacientes atendidos en el ION-SOLCA.
Elaborado por: John Palomeque, Pablo Ulloa

Del total de la muestra nueve pacientes (52,9%) con Adenocarcinoma de
la unién gastroesofagica recibieron quimioterapia adyuvante, de los cuales
tres pacientes (33,3%) correspondieron a Estadio 3 siendo sometidos a
Gastrectomia total. En cambio solo tres pacientes (17,6%)fueron sometidos
a radioterapia adyuvante posterior a gastrectomia total en dos pacientes
(66,6%) y gastrectomia total ampliada un paciente (tabla 4).

Los mismos pacientes que recibieron radioterapia también fueron
sometidos a quimioterapia posterior al tratamiento quirdrgico elegido
(17,6%), mientras que ocho pacientes (47%) no recibieron terapia
adyuvante (tabla 4).

Tabla 5. Comparacion de 17 pacientes sometidos a terapia oncoldgica
adyuvante después del procedimiento quirirgico elegido en el ION-SOLCA
segun caracteristicas de la poblacion, Guayaquil 2011- 2018.

Variable n %
Quimioterapia
Adyuvante
Si 9 52,9
No 8 47,0
Radioterapia
Adyuvante
Si 3 17,6
No 14 82,3
Quimioy
Radioterapia
Si 3 17,6
No 14 82,3

Fuente: Historias clinicas de pacientes atendidos en el ION-SOLCA.
Elaborado por: John Palomeque, Pablo Ulloa

Posterior al tratamiento quirdrgico siete pacientes (41,1%) presentaron
complicaciones, siendo la mas frecuente la neumonia (57,1%), y con un
valor del (14,2%) se presentaron el tromboembolismo mas trombosis
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venosa profunda, shock séptico con foco de partes blandas (ulcera sacra)
y derrame pleural (tabla 5).

Durante el seguimiento del curso de la enfermedad posterior a la cirugia se
identific6 metéastasis en tres pacientes (17,6%) que correspondieron al
estadio IV con una sobrevida media de 10.6 meses.

Tabla 6. Complicaciones posoperatorias y metastasis diagnosticada
durante el seguimiento en pacientes con Adenocarcinoma en la unién
gastroesofagica en el ION-SOLCA segun caracteristicas de la poblacion,
Guayaquil 2011- 2018.

Variable n %
Complicaciones
posoperatorias
Si 7 41,1
No 10 58,8
Cuales
Tromboembolismo +
trombosis venosa 1 14,2
profunda
Shock séptico de
partes blzndas ! 14,2
Derrame pleural 1 14,2
Neumonia 4 57,1
Metastasis durante
el seguimiento
Presente 3 17,6
Ausente 14 82,3

Fuente: Historias clinicas de pacientes atendidos en el ION-SOLCA.
Elaborado por: John Palomeque, Pablo Ulloa

Durante el seguimiento posterior al tratamiento quirtrgico se describe que
ocho pacientes (47%) no cumplieron con la programacion de controles
médicos programados, seis pacientes (35,2%) fallecieron, tres pacientes
(17,6%) viven libres de tumor y no existe evidencia de pacientes vivos con
recidiva o metastasis (tabla 6).

Tabla 7. Control y seguimiento postquirtrgico de pacientes en el area de
consulta externa en el ION-SOLCA segun caracteristicas de la poblacién,
Guayaquil 2011- 2018.

Variable n %

Seguimiento

LIBRE DE TUMOR 3 17,6
VIVO CON RECIDIVA 0 0,0
VIVO CON

METASTASIS 0 0,0
PERDIDO 8 47,0
FALLECIDO 6 35,2
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Fuente: Historias clinicas de pacientes atendidos en el ION-SOLCA.
Elaborado por: John Palomeque, Pablo Ulloa

Los tumores en estadio 1 se identificaron en cuatro pacientes (23%) y a su
vez el que mayor sobrevida presento con una media de 27,5 meses,
tumores en estadio 2 se presentaron en dos pacientes (12%) con una
sobrevida media de 24,5 meses, tumores en estadio 3 se identifico en siete
pacientes (41%) con sobrevida de 26,3 meses y el estadio 4 se identifico
en cuatro pacientes (24%) con sobrevida de 6,5 meses (tabla 8).

Tabla 8. Sobrevida en meses segun la distribucién del Estadio tumoral
calculado desde la fecha de la cirugia hasta la fecha de la Ultima consulta
médica en el ION-SOLCA segun caracteristicas de la poblacién, Guayaquil
2011- 2018.

Variable n % Meses
Sobrevida
media segln
Estadio
Nivel 1 4 23 27,5
Nivel 2 2 12 24,5
Nivel 3 7 41 26,3
Nivel 4 4 24 6,5
Total 17 100

Fuente: Historias clinicas de pacientes atendidos en el ION-SOLCA.
Elaborado por: John Palomeque, Pablo Ulloa
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5.2.Discusién

Diversos estudios se han realizado acerca de la técnica quirdrgica curativa
del adenocarcinoma de la union gastroesofagica, Pu et al (6), sefialé en su
meta analisis de 1364 pacientes que la gastrectomia total presenté una
mayor supervivencia a la gastrectomia parcial con una diferencia de 40
muertes evitadas por la primera técnica posterior a 5 afios, siendo el
margen de recurrencia mas de 10% en las gastrectomias subtotales, en
comparacion con el presente estudio expuesto, concuerda que la
gastrectomia total fue la técnica mas utilizada y que presenté la mayor tasa
de supervivencia.

Posterior a la reseccion se pudo identificar que la reconstruccion que se
empled con mayor frecuencia fue en Y de Roux con anastomosis mecénica
circular, similar a lo obtenido por Zhao P, Xiao SM, et al, en el 2014 (66).

En lo que respecta a la poblacion estudiada la topografia del
adenocarcinoma corresponde segun la clasificacion de Siewert al tipo 1l
(3), siendo subcardial, que contrasta a lo expuesto por el autor mencionado
que la ubicacién mas habitual fue la cardial y la esofégica.

Dentro del disefio se establecié solo estudiar a los adenocarcinomas y se
pudo determinar que el tipo intestinal y en anillo de sello fueron los mas
comunes, sin embargo, lo obtenido por Henson, et al, en el 2004, (67)
evidencia que el tipo células de anillo de sello se dio en la mayoria de los
casos.

EL meta-analisis patrocinado por GASTRIC (68) que estudi6 3.838
pacientes de 17 ensayos distintos de quimioterapia adyuvante, concluyé
con una ventaja estadisticamente significativa, del mismo modo se puede
concluir que de los 9 pacientes que complementaron la cirugia con
adyuvancia tuvieron mayor sobrevida en meses.

La supervivencia en meses y las tasas de morbimortalidad se puede
evaluar en conjunto con el estadio inicial al que acudieron, asi lo expresa
Manzoni et al (8), que de 96 pacientes, un 85.4% fueron sometidos a
resecciones curativas y solo un 24 % represento la sobrevida a 5 afios de
los tumores tipo Siewert, siendo mayor las de estadios tempranos con un
54%, indicando curacion solo a los estadios NO o N1, equiparable estos
resultados con el estudio reciente, ya que el estadio con mayor sobrevida
fue el uno con 27 meses, sin embargo el mas diagndsticado fue el estadio
tres.

Roder et al (10), profundiza en lo que confiere a la calidad de vida posterior
a estos procedimientos quirdrgicos totales o parciales, en su estudio
concluye que la gastrectomia subtotal para el adenocarcinoma gastrico no
tiene ventajas a la total, se menciona en el presente estudio que los 3
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pacientes actualmente vivos tienen una aceptable calidad de vida, se valen
por si mismos y al momento estan libres de enfermedad en controles
periddicos.

En lo que compete a la recurrencia Mariette (69), et al, indica que esta
depende de obtener un RO en la cirugia y no de la modalidad quirurgica, en
este trabajo no se reportaron recidivas y se asemeja a lo expuesto por el
autor mencionado ya que se obtuvo en todos los casos un RO.
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5.3.Conclusién

En el estudio realizado en los pacientes que tienen diagndéstico de
adenocarcinoma en la union gastroesofagica, y que fueron sometidos a
tratamiento quirdrgico y son atendidos en el Instituto Oncolégico Nacional
Dr. Juan Tanca Marengo, se concluye lo siguiente:

1.- En la region latinoamericana es mas frecuente los tumores de antro y
piloro, sin embargo, existe un aumento de la incidencia de los tumores de
la union gastroesofagica ya que se estan adoptando factores de riesgo de
la region del norte como es el sobrepeso y la obesidad, acompafiada del
ERGE y tabaquismo, lastimosamente no acuden en estadios iniciales a la
consulta sino mas bien cuando existe progresion de la enfermedad esta
localmente avanzada.

2.- La variante anatomopatologica mas frecuente en este estudio fue el
adenocarcinoma de tipo intestinal, ademas se demuestra que el carcinoma
de “células en anillo de sello”, fue la segunda variante anatomopatolégica
que se presentd en dicho universo de pacientes, dato que concuerda con
la estadistica mundial.

3.- Las técnicas quirlrgicas de gastrectomias utilizadas en pacientes con
adenocarcinoma en la unién gastroesofagica, intervenidos en el Hospital
ION Solca Guayaquil, durante el periodo de tiempo de 2011 hasta 2018, se
determiné que la Gastrectomia total fue la mas frecuente, en un 67,9% de
casos (n=10) y superd en sobrevida a la gastrectomia parcial superior o
polar, mientras que la gastrectomia total ampliada representa el 23,2% de
casos (n=5) y fue utlizada en los Siewert Il generando menor
morbimortalidad.

4.- De acuerdo a la valoracion macroscoépica se menciona que de acuerdo
a la clasificacion de Siewert tipo Ill predomina con el 64% (n=11)
justificando de esta manera la decision de la gastrectomia total como
tratamiento quirdrgico inicial, mientras que la clasificacion de Bormman
revela que el tipo Il es el mas frecuente con el 27% de casos (n=8)
corroborando los criterios oncoldgicos de reseccion con margen de 5cm

5.- La reconstrucciéon en Y de roux con anastomosis eséfago yeyunal, fue
la que se utilizé en la mayoria de los casos sin reportes de complicaciones
asociadas a la cirugia tanto tempranas como tardias.

6.- La terapia adyuvante fue utilizada en el 52,9% de pacientes (n=9)
reflejando su beneficio postquirirgico aumentando la sobrevida y
mejorando la calidad de vida de los pacientes sometidos a dicho
tratamiento.
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7.- Se demuestra que durante este estudio Unicamente el 17,6 % de casos
(n=3) fueron pacientes vivos libres de tumor, sin embargo, se menciona que
el 47% (n=8) fueron pacientes que no cumplieron con el seguimiento
programado, por lo tanto, no se dispone de datos relacionados a su
condicion actual, ademas se reportan 6 pacientes fallecidos y su causa de
muerte no esta relacionada con la cirugia.

8.- La sobrevida de los pacientes esta en intima relacion con el estadio
tumoral, es por eso que este trabajo demuestra que los tumores en estadio
1 se identificaron en cuatro pacientes (23%) y a su vez es el que mayor
sobrevida presento con una media de 27,5 meses, resultados que estan en
relacion con estudios norteamericanos y europeos.

9.- Dentro de las dificultades en la realizacion del estudio, se encontro que
algunas historias clinicas estaban incompletas, sin embargo, se usaron los
medios necesarios para poder completar los datos y los que no estuvieron
al alcance se las excluyeron.

10.- Aporte de la Investigacion a Solca.

11.- Aporte de la Investigacion a la Cirugia.

12.- Limitacién del nUmero de casos.
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5.4.Propuesta

1.

Campafias de deteccion temprana y prevencion en la poblacién que
acude a centros de atencion primaria.

Endoscopias digestivas a pacientes con factores de riesgo
personales o hereditarios.

Promover la no automedicaciéon al Reflujo gastroesofagico ya que
puede enmascarar un cuadro metaplasico.

Dentro del medio hospitalario dar prioridad en las consultas a
pacientes con alta probabilidad del cancer gastrico.

Disponer de mayor capacidad quirdrgica.
En el cuidado postquirargico, en lo referente a enfermedades
nosocomiales dentro de departamentos (UCI) erradicar agentes

causales en respiradores o capacitar al personal en su prevencion.

Apoyo de la familia para que el paciente no abandone el tratamiento
y control de la enfermedad.

Estudio multicéntrico de las mismas caracteristicas para llegar a
conclusiones mas certeras.
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7. ANEXOS
GRAFICO 1: RANGOS DE EDADES DE PACIENTES

RANGOS DE EDADES DE PACIENTES

Resultado Cantidad | Porcentaje
Mayores > de 60 5 29,41
50 hasta 60 Afios 8 47,06
35 hasta 49 Afos 4 23,53
TOTAL DE PACIENTES INGRESADOS 17 100,00
4 N
RANGOS DE EDADES DE PACIENTES
35 hasta 49 '\Szyszr;e;f

AN . 4.
ncho/ ; 29%
(]
50 hasta 60
Afos; 8;
47%

= Mayores >de 60 = 50 hasta 60 Afios = 35 hasta 49 Afios
- J

Fuente: Historias clinicas de pacientes atendidos en el ION-SOLCA.
Elaborado por: John Palomeque, Pablo Ulloa

GRAFICO 2: GENERO DE PACIENTES

GENERO PACIENTES
Resultado Cantidad Porcentaje
Masculino 9 52,94
Femenino 8 47,06
TOTAL DE PACIENTES INGRESADOS 17 100,00
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GENERO PACIENTES

MASCULINO
9;52,94%

TOTAL 17; 100%

FEMENINO 8;
47,06%

B Masculino  EFemenino W TOTAL DE PACIENTES INGRESADOS

Fuente: Historias clinicas de pacientes atendidos en el ION-SOLCA.
Elaborado por: John Palomeque, Pablo Ulloa

GRAFICO 3: SOBREVIDA EN MESES DEPENDIENDO DE LA CIRUGIA

SOBREVIDA EN MESES DEPENDIENDO LA CIRUGIA

10 67,96 19,3

5 23,24 13,2

2 8,80 12,5
TOTALES 17 100,00

SOBREVIDA DEPENDIENDO LA CIRUGIA
SOBREVIDA
= GASTRECTOMIA TOTAL

GASTRECTOMIA
[ TOTAL;19,3;
TOTALES; 17; 67,96%
= GASTRECTOMIA TOTAL 100%
AMPLIADA

= GASTRECTOMIA POLAR O IGASTRECTOMfA
SUBTOTAL SUPERIOR - TOTAL AMPLIADA
13,2; 23,24%

TOTALES GASTRECTOMIA
POLAR; 12,5; 8,80%

Fuente: Historias clinicas de pacientes atendidos en el ION-SOLCA.
Elaborado por: John Palomeque, Pablo Ulloa
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GRAFICO 4: TIPOS DE RECONSTRUCCION GASTRICA

TIPOS DE RECONSTRUCCION GASTRICA

TOTALES 17 100,00

TIPOS DE RECONSTRUCCION GASTRICA

LAHEY; 4; 23,53%

POLYA:; 1; 5,88
TOTALES; 17; L
100%  POLYA
Y DE ROUX
Y DE ROUX ; 12;
70,59 TOTALES

Fuente: Historias clinicas de pacientes atendidos en el ION-SOLCA.
Elaborado por: John Palomeque, Pablo Ulloa

GRAFICO 5: UBICACION DEL TUMOR SEGUN CLASIFICACION DE
SIEWERT

SEGUN EL TIPO DE SIEWERT

TOTALES 17 100,00
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SEGUN EL TIPO DE SIEWERT

Tipo 1; 1; 5,88%
[‘ Tipo 2; 5; 29,41%

Tipo 3; 11; 64%

= 5 A 1CM PROXIMAL AL
CARDIAS (BARRET)

= 1CM PROXIMALY 2 CM
DISTAL AL CARDIAS

TOTALES; 17; 100%

2 A5CM DISTALES AL
CARDIAS

Fuente: Historias clinicas de pacientes atendidos en el ION-SOLCA.
Elaborado por: John Palomeque, Pablo Ulloa

GRAFICO 6: CLASIFICACION DE LOS TUMORES SEGUN BORMANN

CLASIFICACION BORMANN
| TIPODECIRUGIA | IDENTIFICATIVO | FRECUENCIA |  PORCENTAIE
TIPOI 1 0 0,00
TIPOII 2 8 47,06
TIPOIII 3 7 41,18
TIPO IV 4 2 11,76
TOTALES 17 100,00

CLASIFICACION BORMANN
TIPO I; 0; 0%

s

-—/ TIPO IIl; 7; 41%

TIPO IV; 2; 11%

TIPO II; 8; 47%

=TIPOI =TIPOII TIPO NI TIPO IV

Fuente: Historias clinicas de pacientes atendidos en el ION-SOLCA.
Elaborado por: John Palomeque, Pablo Ulloa

GRAFICO 7: CLASIFICACION DE LOS SUJETOS SEGUN SU ESTADIO
CLINICO INICIAL

ESTADIFICACION DEL CANCER

Estadio N2 Casos Porcentaje
Nivel 1 4 23,53
Nivel 2 2 11,76
Nivel 3 7 41,18
Nivel 4 4 23,53
Total 17 100,00
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ESTADIFICACION DEL CANCER

Nivel 4; 4; 24

- J

Fuente: Historias clinicas de pacientes atendidos en el ION-SOLCA.
Elaborado por: John Palomeque, Pablo Ulloa

GRAFICO 8: CLASIFICACION HISTOPATOLOGICA DE LOS TIPOS DE
ADENOCARCINOMA

TIPOS DE ADENOCARCINOMA

TOTALES

TIPOS ADENOCARCINOMA

CARCINOMA EPIDERMOIDE ; 1; 6%

INTESTINAL; 8;

0,
CELULAS EN a47%

ANILLO DE
SELLO; 8; 47%

B INTESTINAL B CELULAS EN ANILLO DE SELLO  ® CARCINOMA EPIDERMOIDE

Fuente: Historias clinicas de pacientes atendidos en el ION-SOLCA.
Elaborado por: John Palomeque, Pablo Ulloa
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GRAFICO 9: CLASIFICACION SEGUN EL GRADO DE
DIFERENCIACION

SEGUN GRADO DIFERENCIACION
GRADO | 1 1 5,88
GRADO II 2 6 35,29
GRADO IlI 3 10 58,82
GRADO IV 4 0 0,00
TOTALES 17 100,00

SEGUN GRADO DIFERENCIACION
GRADO IV; 0 GRADO I; 5,88%

GRADO lI; 35,29%

—

GRADO | (BIEN DIF) GRADO Il (MOD DIF)
GRADO IIl (POBRE DIF) GRADO IV (INDIFE)

GRADO lIl; 58,82%

Fuente: Historias clinicas de pacientes atendidos en el ION-SOLCA.
Elaborado por: John Palomeque, Pablo Ulloa

GRAFICO 10: PACIENTES QUE RECIBIERON QUIMIOTERAPIA
ADYUVANTE

TERAPIA ADYUVANTE

Causa Quimioterapia Porcentaje

Sl 9 52,94

NO 8 47,06
Total 17 100,00

QUIMIOTERAPIA ADYUVANTE
Total; 17; 100%
SI;9; 52,94%

R

=S| =NO
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NO; 8; 47,06%




Fuente: Historias clinicas de pacientes atendidos en el ION-SOLCA.
Elaborado por: John Palomeque, Pablo Ulloa

GRAFICO 11: SUJETOS QUE RECIBIERON RADIOTERAPIA
ADYUVANTE

TERAPIA ADYUVANTE
Causa Radioterapia Porcentaje
S| 3 17,6
NO 14 82,3
Total 17 100,00

RADIOTERAPIA ADYUVANTE

ESI mNO mTotal
SI; 3;17,6%

Total; 17; 100%
NO; 14; 82,3%

Fuente: Historias clinicas de pacientes atendidos en el ION-SOLCA.
Elaborado por: John Palomeque, Pablo Ulloa

GRAFICO 12: SUJETOS QUE RECIBIERON TERAPIA ADYUVANTE

TERAPIA ADYUVANTE
Causa QT YRT Porcentaje
si 3 17,6
NO 14 82,3
Total 17 100,00
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QT Y RT ADYUVANTE

Sl; 3; 17,6%

Total; 17; 100%

NO; 14; 82,3%

Fuente: Historias clinicas de pacientes atendidos en el ION-SOLCA.
Elaborado por: John Palomeque, Pablo Ulloa

GRAFICO 13: COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS GLOBALES

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS
Causa Total Porcentaje
Sl 7 41,18
NO 10 58,82
TOTALES 17 100,00

COMPLICACION POSTOPERATORIO

SI;7;41,18%
TOTALES; 17; '
100%
NO

uSs| u TOTALES

Fuente: Historias clinicas de pacientes atendidos en el ION-SOLCA.
Elaborado por: John Palomeque, Pablo Ulloa

GRAFICO 14: CAUSAS DE LAS COMPLICACIONES
POSTQUIRURGICAS

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS
CUALES TOTAL PORCENTAIJE
Tromboembolismo + trombosis venosa profunda 1 14,29
Shock séptico de partes blandas 1 14,29
Derrame pleural 1 14,29
Neumonia 4 57,14
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COMPLICACIONES POSOPERATORIAS

Tromboembolismo + TVP; 1;
14,29%
Shock septico; 1;
14,29%

Total; 7; 100%

Derrame pleural; 1;
Neumonia; 4; 14,29%

57,14%

Fuente: Historias clinicas de pacientes atendidos en el ION-SOLCA.
Elaborado por: John Palomeque, Pablo Ulloa

GRAFICO 15: SUJETOS QUE PRESENTARON METASTASIS

METASTASIS
PRESENCIA TOTAL PORCENTAJE
PRESENTE 3 17,65
AUSENTE 14 82,35
METASTASIS

'\ PRESENTE;3; 17,65%

AUSENTE;14; 82,35%

= Si Se Presento No Se Presento = Total

Fuente: Historias clinicas de pacientes atendidos en el ION-SOLCA.
Elaborado por: John Palomeque, Pablo Ulloa

GRAFICO 16: SITUACION ACTUAL DE LOS PACIENTES

CONTROL Y SEGUIMIENTO
CAUSA TOTAL PORCENTAIJE
LIBRE 3 17,65
VIVO CON RECIDIVA 0 0,00
VIVO CON METASTASIS 0 0,00
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PERDIDO 8 47,06
FALLECIDO 6 35,29
Total 17 100,00

CONTROL Y SEGUIMIENTO

LIBRE mVIVO CON RECIDIVA m VIVO CON METASTASIS ® PERDIDO ™ FALLECIDO ® Total

Libre;3; 17,65%
I

‘ Perdido;8; 47,06%
Total ; 100%

___Fallecido; 6;
35,29%

Fuente: Historias clinicas de pacientes atendidos en el ION-SOLCA.
Elaborado por: John Palomeque, Pablo Ulloa

GRAFICO 17: SOBREVIDA DE LOS PACIENTES SEGUN EL ESTADIO

SOBREVIDA EN MESES SEGUN ESTADIO
Estadio N2 Casos Sobrevida media en meses
Nivel 1 4 27,5
Nivel 2 2 24,5
Nivel 3 7 26,3
Nivel 4 4 6,5
Total 17

ESTADIFICACION DEL CANCER /Sobrevida

Nivel 4; 4; 6,5

Nivel 2; 2; 24,5

.

= Nivel 1 Nivel 2 = Nivel 3 = Nivel 4

Fuente: Historias clinicas de pacientes atendidos en el ION-SOLCA.
Elaborado por: John Palomeque, Pablo Ulloa
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GRAFICO 18: CAUSAS DE MUERTE SIN RELACION A LA CIRUGIA

CAUSAS DE MUERTE SIN RELACION A LA CIRUGIA
CAUSA TOTAL PORCENTAIJE
Tromboembolismo + trombosis venosa profunda 1 14,29
Shock séptico de partes blandas 1 14,29
Desconocida 1 14,29
Neumonia 4 57,14

CAUSAS DE MUERTE SIN RELACION A LA
CIRUGIA

Tromboembolismo + TEP;
1; 14,29%

Total; 7; 100%
Shock septico; 1;...
Desconocida; 1;...

Neumonia; 4;
57,14%

Fuente: Historias clinicas de pacientes atendidos en el ION-SOLCA.
Elaborado por: John Palomeque, Pablo Ulloa
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