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LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA EN CANCER GASTRICO AVANZADO EN UN
HOSPITAL DE LOS ANDES CENTRALES DEL PERU 2013-2018

DIAGNOSTIC LAPAROSCOPY IN ADVANCED GASTRIC CANCER IN AN
HOSPITAL IN THE CENTRAL PERUVIAN ANDES 2013-2018

RESUMEN

OBJETIVO: Establecer la exactitud de la
Laparoscopia Diagnostica (LD) para la estadificacion
del Cancer Gastrico Avanzado (CGA) en los Servicios
de Cirugia General del Hospital Nacional Ramiro Priale
Priale (HNRPP) en el periodo 2013-2018.

MATERIALES Y METODOS: Investigacion
aplicada, estudio descriptivo - transversal. La poblacion
fue de todos los pacientes con diagnéstico de CGA
operados en los Servicios de Cirugia General del
Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé EsSalud
Huancayo con criterios de inclusién y exclusion.
Durante el periodo comprendido entre enero del 2013 a
diciembre del 2018. Se utilizd un instrumento ad hoc
para la presente investigacion.

RESULTADOS: La sensibilidad de la LD para la
estadificacion del CGA fue de entre 80% y 100% para la
evaluacion del Tumor (T), entre 88.9% y 100% para la
evaluacion de Nodulos o Ganglios Linfaticos
regionales (N) y de 97.1% para la evaluacion de
Metastasis. La especificidad de la LD para la
estadificacion del CGA fue de entre 87.5% y 100% para
la evaluacion de T, entre 93.3% y 100% para la
evaluacion de Ny de 100% para la evaluacion de M.

CONCLUSIONES: La exactitud de la LD para la
estadificacion del CGA fue de 85.7% a 100% para la
evaluacion de T, entre 95.2%y 100% para la evaluacion
de Nyde 98.1% para la evaluacion de M.

PALABRAS CLAVES: Laparoscopia diagnostica,
cancer gastrico avanzado, exactitud, sensibilidad,
especificidad.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To establish the accuracy of the
Diagnostic Laparoscopy (LD) for the staging of
Advanced Gastric Cancer (CGA) in the General
Surgery Services of the Ramiro Priale Priale National
Hospital (HNRPP) in the 2013-2018 period.

MATERIAL AND METHODS: Applied research,
descriptive - transversal study. The population was of all
patients diagnosed with CGA operated in the General
Surgery Services of the Ramiro Prialé Prialé EsSalud
Huancayo National Hospital with inclusion and
exclusion criteria. During the period from January 2013
to December 2018. An ad hoc instrument was used for
the present investigation.

RESULTS: The sensitivity of the LD for the staging of
the CGA was between 80% and 100% for the evaluation
of T, between 88.9% and 100% for the evaluation of N
and of 97.1% for the evaluation of M. The specificity of
the LD for the staging of the CGA was between 87.5%
and 100% for the evaluation of T, between 93.3% and
100% for the evaluation of N and of 100% for the
evaluation of M.

CONCLUSIONS: The accuracy of the LD for the
staging of the CGA was 85.7% to 100% for the
evaluation of T, between 95.2% and 100% for the
evaluation of N and 0f98.1% for the evaluation of M.

KEY WORDS: Diagnostic laparoscopy, advanced
gastric cancer, accuracy, sensitivity, specificity.
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INTRODUCCION

El cancer gastrico (CG) es uno de los canceres mas
frecuentes en mundo'. Las tasas de incidencia del
mundo y especificas por pais estan disponibles a través
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el
sistema de informacion denominado GLOBOCAN. El
cancer gastrico presenta en el mundo una tasa relativa
ajustada por edad en ambos sexos de 11 y en
Sudaméricade 15.6".

GLOBOCAN reporto que en el afio 2013 hubo 984,000
casos nuevos de cancer gastrico en el mundo y 841,000
fallecidos por esta enfermedad™.

Aproximadamente 26,240 pacientes son
diagnosticados anualmente de céncer gastrico en los
Estados Unidos de América, de los cuales se espera que
fallezcan 10,800°.

Existe una mayor incidencia ajustada por edad y sexo
de cancer gastrico en los paises en vias de desarrollo
cuando se les compara con los paises desarrollados.
Uno de cada 36 varones y una de cada 84 mujeres
desalgrollara un cancer gastrico antes de los 79 afios de
edad’.

Enel 2013 el CG globalmente estaba ubicado en quinto
lugar segln incidencia y en segundo lugar segun
mortalidad. En paises desarrollados ocupa el quinto
lugar en incidencia y el tercero en mortalidad, en tanto
en paises en vias de desarrollo ocupa el tercer lugar en
incidencia y mortalidad’.

En el ambito latinoamericano de ha determinado que el
CG afecta a mas de un millon de personas. El
incremento de la incidencia del CG puede ser
secundario al envejecimiento de la poblacion, la
occidentalizacion del estilo de vida y a la urbanizacion
de los paises latino americanos’.

El Peru se encuentra en sexto lugar a nivel
latinoamericano entre los paises con mayor incidencia
de CG con una tasa ajustada por 100,000 habitantes de
15.8. Superan al Pert paises como Guatemala, Costa
Rica, Honduras, Ecuadory El Salvador'.

El Ministerio de Salud (MINSA) establece que el CG es
un problema de salud publica en Peru. En las regiones
de mayor pobreza como Huancavelica, Ayacucho,
Apurimac y Huanuco existe una predominancia del CG
probablemente asociado a factores dietarios. Entre los
afios 2006 al 2011 se registraron en estas regiones 110,
217,117y 1017 casos de CG. En este mismo periodo de
tiempo en la region Junin se registraron 561 casos de
CG, de estos 283 eran en poblacion femenina*”.
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MATERIALES Y METODOS

Se diseflo un estudio descriptivo transversal en el que la
poblacion total de estudio fue de 112 pacientes con
diagnostico de céancer gastrico avanzado (CGA)
tratados en los Servicios de Cirugia General del Hospital
Nacional Ramiro Prialé Prialé EsSalud Huancayo a
quienes se les aplico los criterios de inclusion y
exclusion, finalizando en una poblacidn de 54 pacientes
durante el periodo comprendido entre enero del 2013 a
diciembre del 2018. El tipo de muestreo empleado fue
de tipo no probabilistico.

Criterios de inclusion:

1. Pacientes con diagnostico de CGA a los que se
realizd LD en los Servicios de Cirugia General del
Hospital Nacional Ramiro Prialé¢ Prialé EsSalud
Huancayo durante el periodo comprendido entre
enerodel 2013 adiciembre del 2018.

2. Pacientes con diagnostico de CGA a los que se
realizo TC pre quirtrgica en los Servicios de Cirugia
General del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé
EsSalud Huancayo durante el periodo comprendido
entre enero del 2013 adiciembre del 2018.

3. Pacientes con diagnostico de CGA tratados en los
Servicios de Cirugia General del Hospital Nacional
Ramiro Prialé Prialé EsSalud Huancayo que sean
mayores de edad.

Criterios de exclusion:

1. Pacientes con diagndstico de CGA hospitalizados en
los Servicios de Cirugia General del Hospital
Nacional Ramiro Prialé Prialé EsSalud Huancayo
que fueron operados en otras instituciones de salud y
que fueron referidos al hospital.

RESULTADOS

La serie de casos estudiada fue de 54 pacientes con
diagndstico anatomopatoldgico de CGA y que fueron
operados durante el periodo de estudio.

TABLA N° 1
CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES
OPERADOS POR CANCER GASTRICO AVANZADO EN EL
HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE ESSALUD

HUANCAYO
2013-2018
TOTAL DE
CARACTERISTICAS PACIENTES
N =54)
Edad, media (DE) 70 (12)
Femenino/masculino 35/19
Cirugia . 3321
paliativa/curativa
Lugar de procedencia
Huancayo 26
Concepcién 8
Jauja 8
Chupaca 5
Otros 7
Nivel educativo
Superior completa 18
Secundaria completa 27
Otros 9

Fuente: Base de datos.
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TABLA N° 2
EXACTITUD, SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LA
TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA PRE QUIRURGICA EN
LOS PACIENTES OPERADOS POR CANCER GASTRICO
AVANZADO EN EL HOSPITAL NACIONAL RAMIRO
PRIALE PRIALE ESSALUD HUANCAYO

2013-2018
TOMOGRAFIA
COMPUTARIZADA EXACTITUD SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD
Tl 95.2 50.0 100.0
T2 80.9 80.0 81.3
T3 71.4 40.0 81.3
T4 76.2 66.7 833
N1 71.4 66.7 73.3
N2 42.8 222 58.3
N3 61.9 333 733
M 74.1 62.8 94.7

Fuente: Base de datos.

En la Tabla N° 2 se observa que la tomografia
computarizada pre quirirgica presenta la mayor
exactitud para el diagndstico de T2 y de N1. Ademas, la
prueba presenta un valor de especificidad de 94.7% para
el diagnostico de metastasis.

TABLA N° 3
EXACTITUD, SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LA
LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA EN LOS PACIENTES
OPERADOS POR CANCER GASTRICO AVANZADO EN EL
HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE ESSALUD

HUANCAYO
2013-2018

LAPAROSCOPIA

DIAGNOSTICA EXACTITUD SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD
T1 100.0 100.0 100.0
T2 90.5 80.0 93.7
T3 85.7 80.0 87.5
T4 95.2 88.9 100.0
N1 100.0 100.0 100.0
N2 95.2 88.9 100.0
N3 95.2 100.0 933
M 98.1 97.1 100.0

Fuente: Base de datos.

En la Tabla N° 3 se observa que la laparoscopia
diagnostica presenta la mayor exactitud para el
diagndstico de T1 y de N1. Ademas, la prueba presenta
un valor de especificidad de 100% para el diagnostico de
T1y metastasis.

TABLA N° 4
INDICES KAPPA PARA LA TOMOGRAFIA
COMPUTARIZADA EN PACIENTES OPERADOS POR
CANCER GASTRICO AVANZADO EN EL HOSPITAL
NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE ESSALUD

HUANCAYO
2013-2018
TOMOGRAFIA
ESTADIFICACION COMPUTARIZADA P VALOR
T 0.45 0.001
N 0.07 0.639
M 0.50 0.005

Fuente: Base de datos.

En la Tabla N° 4 se observa que el indice Kappa presenta
una concordancia moderada para el diagndstico de Ty
My es estadisticamente significativo con valores de p de
0.001 y 0.005 respectivamente.

TABLA N° 5
INDICES KAPPA PARA LA LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA
EN PACIENTES OPERADOS POR CANCER GASTRICO
AVANZADO EN EL HOSPITAL NACIONAL RAMIRO
PRIALE PRIALE ESSALUD HUANCAYO

2013-2018
TOMOGRAFIA
ESTADIFICACION COMPUTARIZADA P VALOR
T 0.79 0.005
N 0.93 0.005
M 0.96 0.005

Fuente: Base de datos.

En la Tabla N° 5 se observa que el Indice Kappa presenta
una concordancia casi perfectapara el diagndstico de N
y My es estadisticamente significativo con valores de p
de 0.005.

DISCUSION

La exactitud de la LD para la estadificacion del CGA es
entre 85.7% y 100% para la evaluacion de T, entre
95.2% y 100% para la evaluacion de N y de 98.1% para
laevaluacion de M.

Estos resultados con concordantes con el estudio de
Ramos et al" que describe una AUROC (4rea bajo la
curva ROC) de 98%. Estas semejanzas se pueden
explicar porque los protocolos de realizacion de la LD
previa a la intencién de curar estan estandarizadas'' y se
desarrollan en todo el mundo.

Ademas, apoyan este resultado las publicaciones de
Oliveros”, Lopez etal” y Kapiev at al" que encontraron
metastasis en el 25%], 25.3% y el 29.5%
respectivamente en pacientes que no habian presentado
este diagndstico en la realizacion de la TC pre
quirtrgica. Hay que recordar que la LD es un
instrumento que permite la ampliacion de vision de las
estructuras intrabdominales que representan una
limitacion a las técnicas de diagnostico por imagenes.

La sensibilidad de la LD para la estadificacion del CGA
es entre 80% y 100% para la evaluacion de T, entre
88.9% y 100% para la evaluacion de Ny de 97.1% para
laevaluacion de M.

Nuestros resultados son dispares a la investigacion de
Indrakumar et al”’ que encuentra una sensibilidad para la
evaluacion de T de la LD entre 68% y 97%. Burbidge et
al'’ refiere un resultado de 83% y Ramos et al"’ de 84.6%.
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Estos valores se pueden explicar porque en nuestra
institucion se prioriza la realizacion de la LD previa a la
intencion a curar a todos los pacientes con CGA. Esta
accion se ve facilitada por las caracteristicas del sistema
de salud de nuestro pais que tiene en la seguridad social
un costo beneficio establecido para la atencion de los
pacientes oncologicos y son una prioridad de atencion
de los pacientes.

Debemos tener en cuenta que la serie de casos
presentada por su tamafio pequefio podria también
explicar esta diferencia.

Laespecificidad de la LD para la estadificacion del CGA
es entre 87.5% y 100% para la evaluacion de T, entre
93.3%y 100% para la evaluacion de Ny de 100% para la
evaluacion de M.

Los valores obtenidos en la presente investigacion son
concordantes con los estudios realizados por Ramos et
al" que refiere una especificidad de la LD previa a la
intencién de curar de 100%. Esta semejanza se
explicaria por el uso de equipos de laparoscopia de alta
resolucion que son propios de centros hospitalarios de
alta complejidad como los que desarrollaron estas
investigaciones.

Estos resultados son distantes a los Indrakumar et al”
que encuentra una especificidad para la evaluacién de T
de la LD entre 75% y 96%. Esta diferencia podria
referirse por las caracteristicas epidemioldgicas de las
poblaciones estudiadas. Hay que recordar que el Pert es
un pais con alta prevalencia de la enfermedad en tanto
que la India tiene una prevalencia menor.

Los Indices Kappa de la LD fueron de 0.79 para T
(p=0.005) y de 0.96 para N (p=0.005) y M (p=0.005).
Estos resultados son semejantes a los publicados por
Indrakumar et al” que publica un valor de Indice Kappa
de 0.668 (p>0.001) para la evaluacion de T y de 1 para
M. Esta similitud realza la definicion del gold standard
cuando se debe estudiar este tipo de pruebas ya que las
comparaciones en varias publicaciones se realizan con
las técnicas de diagnostico por imagenes como son la
TC, la RMN (resonancia magnética nuclear) o la PET
scan (tomografia por emision de positrones) que son
complementarias, pero no definitivas en la toma de
decisiones en los pacientes con CGA.

Los resultados publicados por Blackshaw et al"’ refieren
un Indice Kappa de 0.455 (p=0.0001) para T y 0.73
(p=0.0001) para M. Se debe considerar en esta
diferencia el periodo en el que se realizaron las
investigaciones toda vez que para la investigacion de
Blackshaw et al” atin no se encontraban definidos
totalmente los protocolos de realizacion de LD.

Se debe mencionar que el presente estudio ademas
presento limitaciones en el orden de encontrar un orden
y sistematizacion en la lectura de los informes
operatorios de las LD, toda vez que no se emplea un
sistema unico de reporte para estos casos y que recién a
partir del afio 2015 se viene implementando una Guia de
Practica Clinica (GPC) basada en la evidencia en el
Servicio de Cirugia General del Hospital nacional
Ramiro Prialé Prialé EsSalud Huancayo a partir de la
GPC publicada por la Japanese Gastric Association el
2014.

El presente estudio pretende marca el inicio para realizar
futuras investigaciones en relacion a economia de la
salud para determinar el valor del uso de la LD frente a
otras pruebas de diagndstico por imdgenes en el
contexto de la poblacién atendida en el Hospital
Nacional Ramiro Priale Priale EsSalud Huancayo.
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