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EVALUACION DE UNA NUEVA FORMA DE ESTADIAJE PARA EL
CANCER GASTRICO LOCALMENTE AVANZADO

Es bien sabido que en nuestre medio, un 35% ( ) de los pacientes con céncer gastrico
localmente avanzado resultan irresecables durante la laparotomia practicada con el fin de
efectuar una gastrectomia.

Preoperatoriamente estos pacientes no han sido descartados de cirugia pues ninguno de los
estudios paraclinicos que se les practicaron (endoscopia, ecografia abdominopélvica, TAC,
etc) tienen la sensibilidad necesaria para la deteccion de carcinomatosis abdominal, ni
todas las metastasis hepaticas son detectadas por ultrasonografia y/o TAC.

El procedimiento laparoscopico, que en adelante llamaremos, LAPAROSCOPIA
DIAGNOSTICA (LD), es aquel en el que solo se observa la cavidad ¥ su contenido sin
manipulacion alguna. Permite observar la superficie peritoneal en buena parte de su
extension, lo mismo que parte de la pared gastrica anterior y del epiplor mayor, la cara
anterior del higado y su superficie inferior, la vesicula, las asas intestinales y el fondo de
saco de Douglas, pero no permite visualizar zonas cuyo comprom:so eventualmente
definirian la resecabilidad de un tumor gastrico.

Sin embargo, con el auge que ha tomado la LAPAROSCOPIA OPERATORIA (LO),
especialmente con el advenimiento de la videocirugia y el instrumental sofisticado, se ha
hecho posible abordar y visualizar zonas antes inalcanzables con los métodos
laparoscopicos anteriores.

Para mejorar la estadificacion en el cancer gastrico y poder asi disminuir el numero de
laparotomias innecesarias, disminuyéndose asi la morbimortalidad inherente a las mismas
y, por lo tanto, logrando una mejor relacion costo-beneficio en este grupo de pacientes (
disminuyendo la estancia hospitalaria, el nimero de horas de salas de cirugia, y €l uso de
recursos en pacientes con tumores irresecables), planteamos este estudio de concordancia,
buscando como beneficio, entre otros, la reduccion en el numero de laparotomias en
pacientes con enfermedades localmente avanzadas con lesiones irresecables, lo cual
redundaria a su vez en una menor morbimortalidad, una mejor calidad de vida y una mejor

relacion costo-beneficio.



MARCO TEORICO

La laparoscopia esta adquiriendo un papel de importancia dentro de la estadificacion de las
enfermedades malignas. Su uso es rutinario en diversos centros para la evaluacion de
diferentes tipos de patologia, tales como, carcinoma de pancreas, enfermedad de Hodgkin,
tumores del tracto gastrointestinal, cancer de vesicula, tumores hespiticos primarios y

metastasicos, tumor de ovario y para estadificar linfomas.

El uso de la laparoscopia en la estadificacion y el tratamiento de algunas neoplasias debe
estar justificado por claras ventajas, como podrian ser el evitar la realizacion de una
laparotomia innecesaria con los riesgos que conlleva o la planeacién del tratamiento, entre

otras.

Los efectos de una recuperacion prolongada por una laparotomia se magnifican en =zl
paciente que tiene pocos meses de sobrevida. La laparoscopia también se justifica en la
evaluaciéon de tumores cuando reemplaza otras técnicas costosas. Una justificacion
adicional de la laparoscopia es su elevada sensibilidad y precision diagnodstica con muchos
tipos de tumores; ademas, ofrece la oportunidad de proporcionar tratamiento paliativo o

definitivo en diferentes circunstancias.

La laparoscopia se cons:dera un método que es complementario a las técnicas actuales de
estadificacion: escanografia (TAC), ecografia y resonancia magnética (RM). Cuando se
necesita una biopsia y sz va a realizar dentro del trabajo de estadificacion, no es
justificable realizarla en forma percutanea, sino por laparoscopia, dada la seguridad, y la

vision directa y precisa que ella brinda.(13).

El cancer gastrico es un ejemplo de un tumor que se diagnostica con endoscopia y cuya

resecabilidad puede evaiuarse exitosamente con laparoscopia(14). Kirplani et al, estudiaron



40 pacizntes con carcinoma gastrico y encontraron que la laparoscopia proporcionaba
informacion que evité laparotomias innecesarias en 16 pacientes (40%). Sin embargo, vale
la pena anotar que en este estudio no se confirmé con laparotomia la irresecabilidad
dictada por las laparoscopias practicadas. Por otra parte en dicho estudio se confirm¢ la
posibilidad de reseccion en 20 de 23 pacientes (87%) a quienes se les realizo exploracion

quirargica posterior a la laparoscopia.

Cuando el cancer gastrico esta localmente avanzado o es ya una enfermedad diseminada no
demostrada por los procedimientos diagnosticos habituales, es decir, examen fisico,
ecografia y/o escanografia, el procedimiento habitual para definir resecabilidad del mismo
ha sido la laparotomia. Sin embargo, entre el 25 y el 35% de los pacientes( ) con
enfermedad avanzada a los cuales se les realiza laparotomia tienen carcinomas que son no
resecables (1,2,). En pacientes, con lesiones irresecables, se han reportado complicaciones
de la laparotomia entre un 13 a un 23%, y la mortalidad es del 10 al 21% (1,2,3). Por todo
esto una estadificacion precisa preoperatoria que evite realizar laparotomias innecesarias

seria ur: importante avance.

La laperoscopia ha demostrado su utilidad en el manejo de diferentes neoplasias (4,5),
pero, s ha limitado, en muchos casos a la evaluacion de las superficies viscerales y
peritoneales y a la deteccion de metastasis hepaticas o peritoneales visibles(5,6). En el
cancer zastrico, la laparoscopia ha aportado informacién con respecto a la extension local y
a la diseminacion regional de la enfermedad (5,6,7,8,14). Por otra parte, se ha informado,
(), que la citologia del lavado pélvico define el prondstico. Si es positiva, a pesar de no
existir metéstasis peritoneales visibles, predice la aparicion de carcinomatosis en forma

temprana a pesar de que la lesion cumple los demas criterios de resecabilidad.

Se ha sugerido que la laparoscopia no permite una evaluacion precisa del compromiso
tumoral en el 4rea del epiplon gastrohepatico y los ganglios celiacos(4), o de la extension

local ¢ de la fijacion del tumor(7). Utilizando la entrada por la transcavidad de los



epiplones la sensibilidad de la evaluacion de la fijacion del tumor al pancreas se

incrementa.(9,1 1)'.

La estadificacion del cancer gastrico se realiza con la evaluacion de las principales
caracteristicas del tumor, como son : infiltracién a la serosa gastrica, presencia de
metastasis a los ganglios linfiticos, extension a estructuras vecinas, carcinomatosis
peritoneal, ascitis y metastasis hepaticas(6,10), y la laparoscopia permite la evaluacion de
todos estos parametros, siendo dos de ellos muy importantes : los que evaluan en forma
ideal : la presencia o no de carcinomatosis y la presencia o no de metastasis hepaticas. Con
respecto a las metastasis hepéticas existen multiples pruebas para su deteccion, como la
ecografia, la tomografia axial computarizada, y la resonancia nuclear magnética. Estas, a
diferencia de la laparoscopia, tienen la ventaja de no ser invasivas, pero su capacidad de
detectar carcinomatosis es muy baja, a no ser que el paciente se presente con ascitis
importante, la cual por si sola tampoco es un signo directo de carcinomatosis pues existen
otras causas de ascitis, aun en el paciente con cancer gastrico. En el estudio de Possik et al
(6), la laparoscopia fue una prueba impecable con respecto a tres de las cinco
caracteristicas descritas arriba: la fijacion tumoral, la diseminaciéon peritoneal y la
presencia de metastasis hepaticas. Sin embargo, presenta valores predictivos positivos muy

bajos para el compromiso de serosa y de ganglios.

Se ha escrito mucho sobre las posibilidades de implantes en los trayectos de entrada de los
trocares, principalmente con respecto al cancer de ovario y atn de colén, y hay varias

publicaciones que cuentan casos anecddticos con relacion al cancer gastrico(12).

La laparoscopia y el TAC han demostrado ser complementarias entre si. Por estd razon es
importante realizarle al paciente en forma anterior una ecografia y un TAC, los cuales
ayudan a definir zonas de biopsias y brindan informacion complementaria para definir una
conducta definitiva(16). La ecografia y el TAC no pueden detectar metastasis peritoneales
en la ausencia de ascitis. En el estudio de Molloy et al, la laparoscopia detecto metastasis

peritoneales en 25 de 26 pacientes con metéstasis peritoneales sin tener ascitis (17). La



presencia de metastasis peritoreales es un signo prondstico pobre y es una contraindicacion
para realizar un procedimiento mayor, por lo cual la precision diagndstica antes del
procedimiento es determinante. Por lo tanto, la laparoscopia combinada con citologia del
lavado peritoneal es util para detectar metastasis macroscopicas y microscopicas

peritoneales antes de la cirugiz.(20)

Para la valoracion de metastasis hepaticas, el uso de la ecografia, presenta niveles de
precision entre el 75-80% (8,18). Con el advenimiento del TAC se esperé un aumento
significativo de la precision, pero ésta aumento solo al 80-85%(1). Segun Stewart y Watt,
(19) las lesiones menores de 3 cm de diametro se pueden pasar por alto con las dos
técnicas, y la visualizacion directa con la introduccion del ultrasonido laparoscopico para
las lesiones no visibles junto con la biopsia son la Gnica forma de hacer un diagnostico

definitivo de metastasis hepatica.

JUSTIFICACION

El verdadero papel de la lanaroscopia er la estadificacion del cancer gistrico y en la
determinacion de su resecabilidad no esté definido en la literatura, lo cual por si solo
justifica la realizacion de este estudio y lo soporta, puesto que puede brindar nuevas

perspectivas en el manejo de esta patologia.

Dadas las condiciones generales y, en especial, las inmunoldgicas y nutricionales de los
pacientes con cancer gastrico. la practica de laparotomias para definir la conducta a seguir
con una lesion tumoral puede conllevar morbilidad importante e incluso mortalidad. Sin
embargo, no existen estudios adecuados al respecto que prueben categéricamente la
eficacia de la laparoscopia operatoria en la disminucion de dicha morbimortalidad. Es
importante definir el papel real de la ecografia, la tomografia y la laparoscopia en el trabajo
diagndstico y de estadificacion en este grupo de pacientes para poder establecer asi una

estrategia terapéutica adecuada. Ademas, el ahorro de costos definido por una disminucion



en el namero de laparotomias, seria de gran impacto en una Institucion como la nuestra. Es
asi como, el método descrito seria de facil aplicabilidad en nuestro Pais, produciendo un
gran impacto en el manejo de una de las patologias que mayor morbimortal:dad producen
en la poblacién colombiana. Ademas no existe en la literatura mundial un trabajo de esta
magnitud, que incluya en conjunto la ecografia, la escanografia, la laparoscoria diagndstica
y la laparoscopia operatoria, dando esto un matiz de mayor importancia para la realizacion

del mismo.

OBJETIVOS
1.GENERAL

Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo, valor predictivo
positivo, y precision de la laparoscopia en la deteccion de casos inoperables e irresecables

de cancer gastrico.

2. ESPECIFICOS

e Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo
negativo, y la precision diagndstica de la laparoscopia diagnostica y operatoria en la

estadificacion del cancer gastrico.

e Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo
negativo, y la precision diagnéstica de la ecografia en la estadificacion del céncer

gastrico.

e Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo
negativo, y la precision diagnostica de la escanografia dptima en la estadificacion del

cancer gastrico.



e Determinar si la precision diagndstica preoperatoria en la estadificacion del cancer

gastrico aumenta al usar en conjunto estos métodos diagnosticos.

e Definir el papel de la laparoscopia en la estadificacion preoperatoria del cancer gastrico.

HIPOTESIS

1. La laparoscopia operatoria es un método adecuado para estadificar los casos de cancer
gastrico localmente avanzado y detecta los casos irresecables con una sensibilidad y
especificidad 6ptima que permite no realizar laparotomias en pacientes Jdiagnosticados

como irresecables.

2. El uso concomitante de ecografia, escanografia Optima, laparoscopia diagndstica y
laparoscopia operatoria en la evaluacion de la resecabilidad del cancer géstrico
localmente avanzado aumenta el valor predictivo positivo del trabajo de estadificacion
permitiendo no realizar laparotomias en pacientes con diagndstice de irresecabilidad

resultado de esta evaluacion.

HIPOTESIS NEGATIVA

1. La laparoscopia operatoria no es un método adecuado para estacificar los casos de
cancer gastrico localmente avarzado, ya que su precision diagndstica es muy baja.

2. El uso concomitante de ecografia, escanografia Optima, laparoscopia diagnostica y
laparoscopia operatoria en la estadificacion del cancer gastrico lecalmente avanzado
tiene una inadecuada precision diagnostica, que no permite definir un grupo de

pacientes como irresecables sin laparotomia.



MATERIALES Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

El tipo de estudio que se utilizar4 para demostrar las hipdtesis, es un estudio de
concordancia, donde el estandar de oro sera la laparotomia. Se definirdn para cada
procedimiento en una tabla de 2x2 la sensibilidad, especificidad, valor predictivo y
precision diagnostica. Ademdas se calcularan las mismas caracteristicas para los

procedimientos en conjunto.

POBLACION

Pacientes con diagnostico de adenocarcinoma géstrico avanzado comrprobado con
diagndstico histopatoldgico que ingresen a la consulta de Gastroenterologia, que no tengan
criterios clinicos de inoperabilidad, como son : ascitis, ganglio de Virchow, signo de la
kermana Josefina, signo de Blummer, higado nodular palpable o metastasis demostradas
por medios paraclinicos con confirmacion histopatoldgica. Ademés que cumplan con los

criterios de inclusion definidos para este estudio de concordancia.

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Paciente con diagndstico endoscopico de cancer gastrico avanzado, comprobado
kistopatologicamente por el grupo de patologia del LN.C., en biopsias tomadas durante

endoscopia digestiva alta realizada en el LN.C.

)

Paciente con diagndstico de Adenocarcinoma géstrico que no presente criterios de

inoperabilidad clinicos o paraclinicos.



3. Paciente que no tenga ninguna condicién médica asociada que contraindique un

procedimiento quirurgico.

4. Paciente que no rzquiera una cirugia urgente debida a una complicacion, como

perforacidn, o sangrado del tumor.

5. Paciente con valoracion cardiolégica y nutricional previa.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Paciente con criterios de inoperabilidad clinicos o paraclinicos.

2. Paciente con una ccndicion médica asociada que contraindique cualquier procedimiznto

quirtrgico laparoscopico y/o abierto.

3. Paciente que requiera una laparotomia de urgencia por sangrado o perforacion del

tumor.
4. Paciente sin comprobacion patoldgica del tumor.
5. Pacientes con antecedentes de laparotomia por su cancer gaszrico o per otra condicién.
6. Existe un grupo especial de pacienies con cancer géstrico que se presentan con un
sindrome pilérico, que requerirAn una laparotomia para realizar un procedimiento

derivativo; estos se incluiran en el estudio, anotandose esta caracteristica especial.

7. Pacientes con diagnostico endoscdrpico de cancer gastrico temprano.



8. Pacientes con tumores cardiales, que por tener un comportamiento bioldgico diferente,

se incluirdn como un grupo especial de pacientes para analizar por separado.

TRABAJO DE CAMPO
ESTANDARIZACION DE LOS DIFERENTES PROCEDIMIENTOS

El trabajo de estandarizacién de los diferentes medios diagnésticos del t-abajo duré més o
menos 8 meses, se utilizaron 14 pacientes con diagnostico de adenccarc:noma gastrico, de
los cuales 10 eran hombres y cuatro mujeres, la mayoria con edades que dscilaron entre los
40 y los 60 afios, con 11 adenocarcinomas avanzados y 3 tempranos. La primera parte

ayudo a definir los criterios de inclusion y exclusion del estudio ya mencionados.

Con el trabajo de estandarizacion pudimos precisar el sitio de sleccion dara la colocaci¢n
de los trocarés, que permitiera una facilidad en la exposicion de las diferentes paredes
gastricas y de la definicion del compromiso a otros drganos ; se definio que los trocares
deben colocarse uno en la mitad a nivel umbilical y los otros cos laterales en cada flanco.
Ya que en otras posiciones el indice de fracaso en el abordaje de la transcavicad de los
epiplones fue entre el 60 al 70%, con la posicion ya descrita el abordaje fue exitoso en 2l

100% de los casos.

La definicion de ascitis por laparoscopia era otro punto de interés para nosotros, en
principio pensabamos que debia ser de gran magnitud, pero observamos y con la revision
de la literatura que cualquier cantidad de liquido en la cavidad se considera ascitis, que no
necesariamente implica carcinomatosis si no se observa macroscopicamente un
compromiso del peritoneo, o el PAP no es concluyente. El otro problema que se aclara, =s
que el estandard de oro para la ascitis en nuestro trabajo es la laparotomia, ya que si

realizamos un lavado pélvico en la laparoscopia operatoria los hallazgos de la laparotomia



con respecto a la presencie 0 no de ascitis se afectaria. Por esto el lavado de la cavidad
pélvica se realizara durante la laparotomia. Si se llegard a comprobar nuestra hipotésis,
utilizariamos de rutina la laparosccpia como parte del trabajo de estadificacion de nuestros
pacientes y el lavado pélvico entraria a ser parte de esa estadificacion preoperatosia. So6lo
un 20 % de los pacientes con ascitis escasa en la laparoscopia tenian un PAP conclusivo o

una carcinomatosis durante la laparotomia.

El paciente que entra al estudio, se presenta en la Junta de decisiones, debe tener una
valoracién cardioidgica, nutricional y un diagndstico endoscépico y patologico en nuestra
institucion. Es enviado a radiologia donde le realizan en los 15 dias antes una ecografia y
un TAC éptimo, se considera que un periodo mayor puede alterar los hallazgos de la
laparoscopia y/o laparotomia por progresion de la enfermedad ; los resultados se recogen
en el formato anexo destinado para esos examenes. El paciente se programa el mismo dia
de la Junta para la laparoscopia en el mismo periodo y para la laparotomia (estandard de

0r10).

La laparoscopia se realiza como un procedimiento ambulatorio, el paciente ingresa el
mismo dia, no se colocan antibiGticos profilacticos. Se coloca anestesia general, previa
asepsia y antisepsia se procede a realizar primero la laparoscopia diagnéstica, cuyo objetivo
es observar la cavidad y arotar los hallazgos en el formato correspondiente, se introducen
los dos trocares en los flancos y se procede a valorar toda la cavidad abdominal en especial
las superficies se-osas, a elevar el epiplon mayor y el colon transverso para revisar la raiz
del mesenterio ; posteriormente se levantan las asas del fondo de saco, se observa el
mismo. Posterior a esto se eleva el l6bulo izquierdo del higado para observar la curva
menor en toda su extension y la region cardial derecha, anotandose todo hallazgo
pertinente. Luego se procede & evaluar la pared gastrica posterior entrando a la
transcavidad de los epiplones, que se realizara por el epiplén mayor o menor de ecuerdo a
la localizacién del tumor ; con este se anotaran los hallazgos con respecto al tumor y a los

ganglios comprometidos. Después de realizar esto el operador debe anotar si la lesion de



acuerdo a sus hallazgos es resecable o no. Se retiran los trocares y el naciente es enviado a

Su casa.

Antes de 15 dias como ya ha sido mencionado el paciente s llevado a une laparotomia
formal, cuyos hallazgos seran el patrén de oro para las comparac:ones y validacion de los

resultados obtenidos con las 4 pruebas ya descritas.

METODO

Los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion al estudio, se llevarén a una Junta
para definir primero su entrada a nutricidn preoperatoria (ver protocolc anexo), y se
remitiran a radiologia para realizar una ecografia y una escanografia optima ‘TAC
helicoidal con medio de contraste negativo). Los datos de estos exdmenes se recolectaran
en la hoja de recoleccion por ese mismo departamento y el paciente se programara pata una
laparoscopia diagnéstica y luego operatoria, ademas de su laparotomia; tode esto 2n un
término no mayor de 15 dias después de realizarse los procedimientos imagenolégicos ya

mencionados; esto para que no existan cambios en los hallazgos por progresion del tumor.

En primer término seran sometidos a una laparoscopia diagnostica convencional, es cecir,
introduccion de un trocar unico umbilical y telescopio, y visualizacién de todas las
superficies posibles de la cavidad con toma de biopsias peritoncales de rutina v de otras
superficies en caso de sospecha, mientras un observador anota os hallazgos. Luego se
inicia la laparoscopia operatoria, se aborda la transcavidad de los epiplones a través del
epiplon menor y/o del mayor, aqui los hallazgos los anota nuevamentz el cbservador. En ¢!
término mencionado, no mayor a 15 dias, se practicard una laparotomia supraumbilical,
consignando por el observador todos los hallazgos, incluyendo si la lesién fué resecable o

no.



Los resultados de la ecografia, escanografia, laparoscopia y laparotomia se recogeran en
una base de datos por separado (Ver anexo 1), de manera que al efectuar los diferentes
procedimientos no se conoceran los hallazgos de los demas. La hoja de recoleccion de
datos es exactamente igual para los cuatro procedimientos, de manera que se pueda realizar
la concordancia entre los 4 métodos de estadificacion. Se utilizard como estandar de oro la
laparotomia, para calcular en una tabla de 2x2 la especificidad, sensibilidad, valor
predictivo positivo y negativo asi como la precision diagndstica de cada uno de los medios
de estadificacion y se definird ademas si el uso conjunto de los mismos mejora alguno de

los parametros de evaluacion.

VARIABLES
1. DEPENDIENTE

1.1. RESECABILIDAD: Define la posibilidad de reseccion del tumor gastrico, es decir,
compromiso de estructuras vitales tales como la aorta, el ironco celiaco, la porta, cava y

compromiso de la cabeza del pancreas, la via biliar principal y la triada portal..

2. INDEPENDIENTES

2.1. ESTADIFICACION DEL CANCER GASTRICO: Corresporde al resultado de la
laparoscopia diagnostica, operatoria, ecografia y escanografia. Es decir : diseminacion
peritoneal, metastasis hepaticas, infiltracion de la serosa y compromiso de ganglios

linfaticos (H,P,N,S) ; ademas del compromiso de orgaros adyacentes por infiltracion

directa y ascitis.

2.2. LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA: Se define como la laparoscopia que observa la

cavidad intraabdominal y sus contenidos.

2.3. LAPAROSCOPIA OPERATORIA: Se define como la laparoscopia que utiliza varios

trocares para manipulacion del contenido de la cavidad que permite, revisar sitios no



visibles a la laparoscopia diagndstica, es decir, transcavidad de los epiplones, curva
menor, vasos y ganglios retroperitoneales. Ademas es el momento cuando se realiza la

toma de biopsias.

2.4. ESCANOGRAFIA OPTIMA: Se define como la escanografia helicoidal con medio
negativo que permita una mejor valoracion de las paredes gastricas, y defina implantes

peritoneales.

2.4. LAPAROTOMIA COMO ESTANDARD DE ORO: Se define como el patron de
comparacion, es decir, los hallazgos de la misma seran los patrones de comparacion de

la ecografia, escanografia y de la laparoscopia.

2.5. SENSIBILIDAD: Se define como la capacidad del método utilizado para definir los
verdaderos positivos, s decir, la capacidad de la prueba para descubrir la caracteristica

en estudio como presente.

2.6. ESPECIFICIDAD: Capacidad de la prueba de identificar los verdaderos negativos, es
decir, la capacidad de la prueba para identificar los que no tienen la caracteristica bajo

estudio.

2.7. VALOR PREDICTIVO: Se define, como la probabilidad de presentar o no la

caracteristica bajo estudio, de acuerdo al resultado del método utilizado.



ANALISIS ESTADISTICO

El tamafio de la muestra se calcula con base en la frecuencia esperada del cancer gastrico
en la poblacion, al porcentaje de resecabilidad conocido en nuestra institucién, y evitando
el error alfa y el beta ; con un intervalo de confianza del 95% se necesitan 50 pacientes. Si
queremos darle mayor precision disminuimos el intervalo y aumentamos hasta el 99% sz
necesitarian mas o menos 100 pacientes. Esto se calculé con base a Kish & Leslie “Survey
Sampling”, John Wiley & Sons NY, 1965 : EPIINFO 6.

Las hojas de recoleccion de datos, entraran a una base de datos del programa de Epi Info,
para realizar la evaluacién estadistica en una tabla de 2x2. Todo esto con la ayuda del

Grupo de Epidemiologia del INC.



DATOS ANEXOS DEL PACIENTE

NOMBRE
EDAD HISTORIA

SEXO M F
L1 L1

PATOLOGIAS
ASOCIADAS:

DX ENDOSCOPICO:
1. LOCALIZACION: (sI ES MAS DE UNA MARKQUE VARIAS)

ANTRO [ CUERPO JFONDO [ CARDIAS [

ANTERIOR — POSTERIOR —C MENOR —€URVAMAYOR

2. AVANZADO: BORRMANNI [ | BORRMANNIV | |
BORRMANN II ]
BORRMAN I BORRMANNV [

3.TEMPRANO: TIPOI TIPO IIC

[0

TIPO Ila TIPO III

o
[]

TIPO IIb




MATRIZ DE DATOS LAPAROSCOPIA

I. LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA

A. INTRODUCCION DEL TELESCOPIO

SI NO
1. ASCITIS

2. ORGANOS COMPROMETIDOS POR EXTENSION DIRECTA [::l [:I

CUALES:

3. ORGANOS COMPROMETIDOS POR SIEMBRAS PERITONEALES

1.DIAFRAGMA DER
2 DIAFRAGMA 1ZQ

3. FLANCO DER

4 FLANCO 1ZQ

5. FID

6. FII

7 FONDO SACO POST

8. EPIPLON MENOR
9. EPIPLON MAYOR



4, METASTASIS HEPATICA : SEGMENTO

BIOPSIA

RESULTADO:

SI NO

5. GANGLIOS COMPROMETIDOS

SI NO

CUALES ?
Ni: 1 2 3 + ) 6
N2: 7 8 9 10 11
N3: 12 13 14

6 COMPROMISO DE LA SEROSA GASTRICA:

7. OTROS HALLAZGOS

CUALES?

S1

S2




8. HASTA EL MOMENTO LA LESION SEGUN SU CRITERIO ES:

NO

-OPERABLE :] [—_—__]

- RESECABLE

9.0BSERVACIONES HASTA EL MOMENTO:




LAPAROSCOPIA OPERATORIA

B. INTRODUCCION DE TROCARES POR CONTRAABERTURA
EN LOS SITIOS SENALADOS

1LLHALLAZGOS :

2.ELEVACION ASAS DEL FONDO DE SACO :

3.ELEVACION DEL EPIPLON MAYOR :

4. ELEVACION DEL LOBULO IZQUIERD{C DEL HIGADO :

| 5. TRANSCAVIDAD DE LOS EPIPLONES SI NO
-ABORDAJE
POR EPIPLON MENOR |: :]
POR EPIPLON MAYOR | |
HALLAZGOS :
6.COMPROMISO:

-SEROSA GASTRICA ANTERIOR

-SEROSA GASTRICA POSTERIOR

OO
U



-PANCREATICO |:|

-DUODENAL D

-OTROS [___.I

-GANGLIOS COMPROMETIDOS |___|
CUALES?

Ni: 1 2 3 4 5 6

N2: 7 8 9 10 11

N3: 12 13 14

7.AHORA LA LESION SEGUN SU CRITERIO ES:

O O ot

S1 O
-INOPERABLE L L
-IRRESECABLE L] []
-PORQUE?

8. COMPLICACIONES

INTRAOPERATORIAS:

POP:

9.0BSERVACIONES




II. ECOGRAFIA

1. LOCALIZACION: (sI ES MAS DE UNA MARQUE VARKIAS)
ANTRO [—— CUERPO [ JFONDO [ CARDIAS -

ANTERIOR [— POSTERIOR —(. MENOR [ —§URVA MAYOR —

SI NO
1. Ascrs L
2. ORGANOS COMPROMETIDOS POR EXTENSION DIRECTA D D
CUALES:
3. ORGANOS COMPROMETIDOS POR SIEMBRAS PERITONEALES

1.DIAFRAGMA DER
2.DIAFRAGMA 1ZQ
3.FLANCO DER

4 FLANCO 1ZQ

5.FID

6. Fl

7. FONDO SACO POST

8 EPIPLON MENOR
9. EPIPLON MAYOR



4. METASTASIS HEPATICAS : Segmento

BIOPSIA

RESULTADO:

SI

NO

5. GANGLIOS COMPROMETIDOS

CUALES?_
Ni: 1 2 3 4 5 6
N2: 7 8 9 10 11
N3: 12 13 14

6 COMPROMISO DE LA SEROSA GASTRICA:

7. OTROS HALLAZGOS

CUALES?

S1 S2 S3
S

NO




ITII. TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA

1. LOCALIZACION: (sI ES MAS DE UNA MARQUE VARIAS)
ANTRO [ CUERPO [ FONDO [ CARDIAS [

ANTERIOR - POSTERIOR ‘:F MENOR |jURVA MAYOR —

SI NO

1. ASCITIS lj D

2. ORGANOS COMPROMETIDOS POR EXTENSION DIRECTA

CUALES:

3. ORGANOS COMPROMETIDOS POR SIEMBRAS PERITONEALES

1.DIAFRAGMA DER
2.DIAFRAGMA 1ZQ

3 FLANCO DER

4 FLANCO 1ZQ

5.FID

6. FII

7. FONDO SACO POST

8. EPIPLON MENOR
9. EPIPLON MAYOR



4. METASTASIS HEPATICAS : Segmento

BIOPSIA

RESULTADO:

SI

NO

5. GANGLIOS COMPROMETIDOS

SI

CUALES ?
Ni: 1 2 3 4 5 6
N2: 7 8 9 1¢ 11
N3: 12 13 14

6 COMPROMISO DE LA SEROSA GASTRICA:

7. OTROS HALLAZGOS

CUALES?

NO

NO




LAPAROTOMIA

1. LOCALIZACION: (sI ES MAS DE UNA MARQUE VARIAS)
ANTRO [—— CUERPO [ FONDO [ CARDIAS I

ANTERIOR — POSTERIOR —(C.MENOR [ —GURVAMAYOR [

SI NO
1. ASCITIS [:] B
2. ORGANOS COMPROMETIDOS POR EXTENSION DIRECTA EI l___]
CUALES:

3. ORGANOS COMPROMETIDOS POR SIEMBRAS PERITONEALES

1.DIAFRAGMA DER
2.DIAFRAGMA 1ZQ

3. FLANCO DER

4 FLANCO 1ZQ

5.FID

6. FII

7. FONDO SACO POST

8. EPIPLON MENOR
9. EPIPLON MAYOR



4. METASTASIS HEPATICAS : Sezmento

BIOPSIA

RESULTADG:

SI

NO

5. GANGLIOS COMPROMETIDOS

SI

CUALES ?
Ni: 1 2 3 4 5 6
N2: 7 8 9 10 11
N3: 12 13 14

6 COMPROMISO DE LA SEROSA GASTRICA:

7. OTROS HALLAZGOS

CUALES?

S1

S2

S3

NO

SI NO

8.LAVADO PELVICO



(CON 500 CC DE SSN) CITOLOGIA PAP

9.RESECABLE SI NO

10.0BSERVACIONES:

11. TIPO DE CIRUGIA:

12. COMPLICACIONES PERIOPERATORIAS



PATOLOGIA

I. BIOPSIA:

II. DX DEFINITIVO PATOLOGICO:
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