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PRESENTACION

Nuestro pais esta experimentando importantes avances en el campo sanitario en virtud de los aportes y esfuerzos de los trabajadores del sector
Salud. Y dentro de esa perspectiva, el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas (INEN) ha logrado trascendentales logros cumpliendo
sus funciones rectoras en el campo asistencial, docente y de investigacion.

La Guia de Practica Clinica de Cancer Gastrico que le hacemos llegar en este ejemplar tiene la intencion de proponer procedimientos y trata-
mientos oncologicos que se aplican en los diversos establecimientos asistenciales que cuentan con servicios oncoldgicos, tanto publicos como
privados.

Es funcion del INEN establecer los lineamientos técnicos del manejo del cancer en el Peru, dada su condicion de Organismo Publico Ejecutor del
sector Salud. Para efectos de esta guia, nuestros especialistas han recurrido a las evidencias médicas registradas en este nosocomio altamente
especializado, fomentando de esta manera la generacién de nuevos conocimientos, y adaptando su contenido a nuestra realidad en concordan-
cia con lo establecido por la National Comprehensive Cancer Network (NCCN).

Cabe indicar, que este documento técnico coincide con la puesta en marcha del primer Programa Nacional de Prevenciéon y Control del Cancer,
estrategia inédita en el pais y cuyos objetivos son considerados como de gran envergadura, toda vez que sus acciones estan proyectadas a
impactar directamente en las cifras de morbilidad y mortalidad por cancer.

Por lo tanto, podemos afirmar que estos lineamientos tienen caracter de una politica de Estado y ello nos ubica en posiciones de liderazgo en
América Latina. Ademas, de esta forma estamos contribuyendo a hacer realidad un anhelo de muchos afos: acercar la atencion oncolégica ala
poblacién que vive en las zonas mas alejadas del Peru, factor que ha contribuido, a lo largo de la historia, para que el cancer se haya convertido
en un serio problema de salud publica.

El contenido del presente documento sera de gran ayuda para ustedes estimados lectores, y les orientara en su trabajo asistencial para lograr
resultados de 6ptima calidad, ofreciendo diagndsticos mas precisos vy, por lo tanto, tratamientos mas eficaces.

En la etapa inicial estamos enfatizando en tres de las cinco neoplasias mas frecuentes entre los peruanos pero préximamente se produciran otras
Guias de Practica Clinica que pondremos a su disposicion con el propésito de trabajar conjuntamente y desarrollando las mismas estrategias
para vencer al cancer en el Peru.

DR. CARLOS VALLEJOS SOLOGUREN
JEFE INSTITUCIONAL DEL INEN
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Lima, OY  de ABALL del 2011

VISTOS; El Informe N° 038-2011-DNCC-DICON/INEN, emitido por el Jefe del Departamento de
Normatividad Calidad y Control Nacional de Servicios Oncoldgicos y el Memorando Circular N° 060-2011-
JIINEN, emitido por el Jefe Institucional.

CONSIDERANDO:

Que, mediante Ley N° 28748 se cre6 como Organismo Publico Descentralizado al Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas - INEN, con personeria juridica de derecho publico interno con autonomia,
entre otros, de caracter normativo, adscrito al Sector Salud;

Que, mediante la Ley Organica del Poder Ejecutivo en concordancia con los Decretos Supremos N° 034-
2008-PCM y 048-2010-PCM, se califico al Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas - INEN como
Organismo Publico Ejecutor;

Que, el Articulo 37-A° del Reglamento de la Ley N° 27657 - Ley del Ministerio de Salud, aprobado con
Decreto Supremo N° 013-2002-SA y sus modificatorias precisan que el Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplésicas - INEN tiene como mision proteger, promover, prevenir y garantizar la
atencion integral del paciente oncoldgico, dando prioridad a las personas de escasos recursos
econdmicos; asi como, controlar, técnica y administrativamente, a nivel nacional los servicios de salud de
las enfermedades neoplasicas, y realizar las actividades de investigacion y docencia propias del Instituto;

Que, el Reglamento de Organizacion y Funciones (ROF) del INEN aprobado con Decreto Supremo N°
001-2007-SA, precisa en el Articulo 3° su autonomia normativa en el extremo de normar técnicamente la
promocion, prevencion, diagnostico, manejo, rehabilitacion y sequimiento del cancer en el Pais, dentro del
marco de las politicas sectoriales, refiiéndose éstas como “normas técnicas oncologicas”, ello en
concordancia con lo establecido por el literal g) del Articulo 6° del ROF que precisa como funcion general
del INEN el Innovar, emitir y difundir, a nivel nacional, las normas, guias, métodos, técnicas, indicadores y
estandares de los procesos de promocion de la salud, prevencidn de enfermedades neoplasicas,
recuperacion de la salud, rehabilitacion y ofros procesos relacionados especificamente con el campo
oncologico;

ue, del mismo modo, el Articulo 24° del ROF precisa que la Direccion de Control del Cancer es el

rocesos de promocion de la salud en el campo oncologico, de prevencion de enfermedades neoplésicas,
de epidemiologia, de informacion para la salud, de investigacion en oncologia y de docencia y educacion
especializada en oncologia; asi como de conducir la formulacion, sistematizacion y difusion de las normas
técnicas oncologicas y de los estandares de calidad delos servicios de salud oncologicos a nivel
nacional, a los que controla técnicamente en cumplimiento a fas normas vigentes;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 422-2005-MINSA, de fecha 01 de junio de 2005, se aprobt la NT
NO 027-MINSA/DGSP-V.01: “Norma Técnica para la Elaboracion de Guias de Practica Clinica”, cuya
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ano técnico-normativo encargado de planificar, proponer las normas y conducir, a nivel nacional, los

finalidad es estandarizar la elaboracién de Guias de Practica Clinica de acuerdo a los criterios
intenacionalmente aceptados; que respondan a las prioridades sanitarias nacionales y/o regionales,
buscando el maximo beneficio y minimo riesgo a los usuarios y, el uso racional de recursos en los
establecimientos de salud;

Que, en atencion a la noma citada precedentemente el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplésicas,
ha aprobado mediante Resolucion Jefatural N° 118-2011-J/INEN, de fecha 31 de marzo de 2011, el
procedimiento denominado “Emisién de Documentos Normativos”, para la emision de Guias de Practica
Clinica Oncoldgica, para lo cual ha considerado necesario adoptar como referente a seguir, las Guias de
Practica Clinica emitidas por el National Comprehensive Cancer Network (NCCN), las mismas ‘que
deberan ser adecuadas a la realidad de la region;

Que, en ese orden de ideas, se hace necesario complementar la “Directiva para la Formulacion, Revision,
Aprobacion, Difusion y Actualizacion de las Guias de Practica Clinica de Patologias Oncologicas”,
aprobada mediante Resolucion Jefatural N° 032-RJ-INEN-2007, incluyendo el proceso interno de
adopcion de las Guias de Préactica Clinica del National Comprehensive Cancer Network (NCCN), como
norma de caracter referencial;

En uso de las atribuciones establecidas en el Articulo 9° del Reglamento de Organizacion y Funciones del
INEN, en concordancia con lo establecido en el literal g) de su Articulo 6°

SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Autorizar la adopcion de las Guias de Practica Clinica del National
Comprehensive Cancer Network (NCCN), conforme al procedimiento aprobado mediante Resolucion
Jefatural N° 118-2011-J/INEN, de fecha 31 de marzo de 2011.

ARTICULO SEGUNDO: Modificar la “Directiva para la formulacion, revision, aprobacion, difusion y
actualizacién de las Guias de Practica Clinica de Patologias Oncoldgicas”, aprobada mediante
Resolucion Jefatural N° 032-RJ-INEN-2007, incorporando el procedimiento denominado “Emision de
ocumentos Normativos”, para la emision de Guias de Préctica Clinica Oncolégica.

RTICULO TERCERO: Encargar la difusién de la presente Resolucion a la Direccion de Control del
Cancer en el marco de la autonomia normativa del INEN conforme a su Ley de creacion.

RTICULO CUARTO: Encargar su publicacién en el Portal Web Institucional a la Oficina Ejecutiva de
municaciones de la Secretaria General del INEN.

iCULO QUINTO: Déjese sin efecto las disposiciones que se opongan a la presente Resolucion.

REGIST
S RESEYCOMUNIQUES E
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VISTOS; El informe N* 011-2011-DNCC-DICON/INEN, emitido por & Drector del
Departamer o de Mormatividad, Talidad y Control Naciona! de Servicios O wc0it gisos
de ta Direccién de Control del Cancer del INEN vy el Memorands N° G25-20° 1-0f ¥ED-
DOM/INEN, emitide por el Coordinador del Comité de Valaciin de .as -uizs
Clinicas;

CONSIDERANDO:

Que, mediants Ley N° 28748 se cred como Organisme PUblico Descentralizade al
instituto Nacionat de Enfarmedades Neoplasicas - INEN, con personeria juridica de
derecht pabiicd Nterno con autonomia, entre otres, de carduter normativo, adscrito al
Bectar Salud;

Quie, mediante ja Ley Organica del Poder Ejecutive &n concordancia con los Decretos
Supremos N® 034-2008-PCM ¥ 048-2010-FPCM, se caiifico al Instifuto Naciohal de
Erfermedad 3s Neopldsicas - INEN como Organisme Publico Ejeautor;

Giue, el Addicuio 37-A° del Reglamento de 12 Lay N® 27657 - Ley del Ministerio de
Salud, aprabado con Decreto Supremo N 313-2002-5A v sus modificatorias precisan
que el institulo Macional de Enfermedades Meopldsicas - INEN fisne somo pision
proteger, promover, prévenit y garantizar la atencion integral del pacients oncoldgico,
dando prisdidad albg personas de escasos rectirsos econdimicos; asi tomo, controlar,
téenica ¥ administralivamente, a nivel nacional los servicios de salud de las
enfermadatiss naoplasicas, v realizar las actividades de irvestigscion y docend

proplag del Institio;

Que, el Reglamenta de Organizacién y Funsiones (ROF) del INEN aprobado coen
Decreto Supramo N° GD1-2067-3A, predisa en e Articulo 3° $u autonomia nonmiativa
&n el exiremo de normar téonicamente (s promgcidn, prevencion, diagndstico, manejo,
rehabilitacion vy segquimiento det cancer en el Pais, dentro del marco de las politicas
sectoriales, refiriéndose éstas comin “noinas  técnicas  obtelbgicas', ello en
soncordancia cen lo establedido por el leral g) dé! Aricule 8% del ROF gue preclsa
wome funcik i general del INEN el Innovar, emitiv ¢ difurdiv. a nivel paclongl, las
normas, gihas, mélodus, tonicas, indicadores y estdndares de los prucesos de
promecidn dela sklud, prévencidn de enfermedades neopldsicas, recuperzcion de la
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oncolégico, de prevencion de enfermedades neoplasicas, de epidemiologia, de
informacion para la salud, de nvaestigacién en oncologia y de docencia y educacion
especializada en oncologia; asi como de condueir fa formulacion, sistematizacion y
difusién de las normas técnicas oncolégicas v de los estandares de calidad de los
servicios de salud ancoldgicos a nivel nacional, & los que controla téenicamente en
cumplimients & las normas vigentes:

e, en ese orden de ideas, mediafie ¢l documento de vistc se ha presentando para
su aprobacion las “Guias Clinicas de Céncer Gastrico, elaboradas en base a la Guia
del National Comgprehensive Cancer Network - NCCN”, fa misma que cuenta con el
visto bueno de la Direccidn de Control del Cancer y sus unidades orgénicas, por lo gue
es necesario oficializar la misma como una norma técnica oncolégica de caradcter
referencial para su difusion v aplicacion en cumplimiento de las normas precitadas,

En use de las atribuciones sstablecidas en el Arficulo 9° del Reglamente de
Organizacion y Funciones del INEN, en concordancia con lo establecido en el literal g)
de su Artlculo 8% '

SE REBUELVE:

ARTICULO PRIMERC: Aprobar las “GUIAS CLINICAS DE CANGER GASTRICO, ia
misma que en anexo forma parte integrants de la presente Resciucion. ~

ARTICULO SEGUMNDG: Encargar la difusién de iz presente Resolupién a la Direceion
de Control del Céncer en el marco de la autonomia normativa del INEN conforme & su
Ley de creacion, .

ARTICULO TERCERG: Encargar su publicacién en el Portal Web institucional a la
ficina Ejecutiva de Comunicaciones de la Sscretaria General del INEN. .

ARTICULG CUARTOQ: Déjese sin efecto las disposiciones que se opongan a'la
presente Resolucion.

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE

o
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EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER DE ESTOMAGO EN EL PERU Y EN EL MUNDO

De acuerdo a Globocan 2008 (1), a nivel mundial el cancer de estémago (*) es el cuarto en frecuencia en hombres (640 mil nuevos casos) y el quinto mas
comun en mujeres (348 mil nuevos casos). El 72.2% de los casos registrados se producen en los paises en desarrollo (713 mil casos). Las tasas de incidencia
de cancer de estdmago varian en aproximadamente 30 veces entre las regiones del mundo: las tasas mas altas en hombres estan en las regiones del Asia del
Este, especificamente en Japon y Corea, con tasas incidencia estandarizada por edad (TEE) que fluctian entre 70 y 80 casos por 100,000; mientras que en
las mujeres esta tasa varia entre 28 y 30 casos por 100,000. respectivamente; la tasa mas baja en hombres ocurre en Tailandia (2.7 casos por 100,000) y en
mujeres, en Trivandrum, India, con una magnitud de 1.0 caso por cada 100,000 mujeres (2).

En cuanto a mortalidad tenemos un estimado de 736 mil muertes en el afio 2008 a nivel mundial, convirtiendo al cancer de estdmago en la tercera causa de
muerte por cancer en ambos sexos. Las tasas de mortalidad mas altas se encuentran en las mismas regiones donde las tasas de incidencia son altas; eviden-
ciandose que la letalidad es alta en todas las regiones del mundo (1).

En América Latina y el Caribe, es la quinta neoplasia maligna mas frecuente en ambos sexos, con una TEE de 11.7 casos por 100,000 habitantes; se ubica
también en quinto lugar en frecuencia en mortalidad (1).

En los paises desarrollados se ha observado tendencias decrecientes de la tasa de incidencia, desde mediados de los afios setenta hasta la actualidad: en
general, los paises de Europa occidental, Norte América y Australia tienen actualmente tasas de incidencia que se situan alrededor de los 10 casos por 100,000
habitantes, mientras que en los paises en desarrollo todavia se mantienen tasas de incidencia altas, que fluctian entre 30 y 40 en la mayoria de ellos.

En relacién a la sobrevida a 5 afios, en Estados Unidos el cancer de estdmago alcanza tasas de sobrevida en estadios iniciales de 60% en personas de raza
blanca y 58% en la poblacion afro americana (3).

En el Peru, de acuerdo a los resultados de los registros de cancer poblacionales de Lima, Trujillo y Arequipa, se ha estimado que en el afio 2004 habian ocurrido
4,541 casos nuevos (4). En las ciudades de Truijillo y Arequipa el cancer de estdmago es la primera causa de cancer en ambos sexos (5,6). En Lima Metropo-
litana, para el periodo 2004-2005, el cancer estobmago se situa en el primer lugar, cuando se agrupa a ambos sexos, con una tasa de incidencia estandarizada
de 17.26 casos por 100 mil habitantes, un promedio de 1,450 casos por afio, representando una disminucion de 44% y 20%, en hombres y mujeres respecti-
vamente, en relacion al periodo 1968-1970 (7).

De acuerdo a Globocan 2008, en el Peru habrian ocurrido 5,215 casos en ese afo, representando una tasa de incidencia estandarizada de 21.2 casos por
100,000 habitantes; del mismo modo se estima que fallecieron 4,520 pacientes por esta causa (1). Podemos deducir que la letalidad es alta en cancer de es-
tomago (86.7%) y que solo el 27.8% de los casos ocurren en el area de Lima Metropolitana.

La casuistica del INEN revela que en los ultimos afos se recibe en promedio 820 casos de cancer de estdmago, con tendencia al incremento.

Finalmente, el indicador de Afios de Vida Saludable Perdidos (AVISA) reportado en el estudio de carga de enfermedad para el Peru (8) situa al cancer de
estdbmago en primer lugar, para ambos sexos: representa 24,403 AVISAs en hombres y 24,577 AVISAs en mujeres; 48,980 AVISAs en total, solo en un afio.

(*) No se incluye linfoma de estémago
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Tabla de Contenidos

Panelistas del NCCN Para Cancer Gastrico

Resumen de las Actualizaciones de las Guias

Plan de Trabajo y Evaluacién - Cancer Gastrico (GAST-1)

Estadiaje Postlaparoscopia y Tratamiento (GAST-2)

Resultados Quirurgicos (GAST-3)

Tratamiento Adyuvante (GAST- 4)

Principios de la Evaluacion por un Equipo Multidisciplinario (GAST-A)

Principios de Cirugia (GAST-B)

Principios del Tratamiento Sistémico (GAST-C)

Principios de Radioterapia (GAST-D)

Principios del Mejor Manejo de Soporte (GAST-E)

indice de la Guia

Imprimir las Guias Para Cancer Gastrico

Para ayuda en el uso de documentos, por
favor haga click aqui

Estadiaje Esta discusion esta
- — siendo actualizadla
Discusion para corresponder
i con los algorritmos
Referencias actualizados

Ensayos clinicos: EI NCCN cree que el
mejor manejo para cualquier paciente
con cancer es dentro de un ensayo
clinico. Se incentiva de manera
particular a la participacion en los
ensayos clinicos.

Para encontrar los ensayos clinicos
on-line de las instituciones miembros
del NCCN, haga click aqui:
nccn.org/clinical_trials/physician.html.
Niveles de evidencia y consensos del
NCCN : Todas las recomendaciones
son Categoria 2A a menos que se
especifique de otra forma.

Vea Niveles de Evidencia y Consensos
del NCCN .

Estas Guias son una declaracion de los niveles de evidencia y consensos de los autores respecto a sus puntos de vista y opiniones acerca de los estandares de
tratamiento actualmente aceptados. Cualquier clinico que desee aplicar o consultar estas guias debe usar independientemente su juicio clinico en el contexto de
cada circunstancia clinica en particular para determinar cualquier tratamiento en un paciente. El NCCN no representa, ni garantiza el uso o aplicacion de su
contenido y deslinda cualquier responsabilidad de su uso o aplicaciéon en cualquier sentido. Estas guias estan registradas bajo los derechos de autor del NCCN.
Todos los derechos reservados. Esta prohibida la reproduccién de estas guias y sus ilustraciones bajo cualquier forma, sin el consentimiento expreso por escrito

del NCCN. © 2010.
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Resumen de las Actualizaciones de las Guias

Resumen de los cambios en la version 1.2010 de las Guias para Cancer Gastrico del NCCN a comparacion de la versién 2.2009 incluye:

(GAST-1):

e Plan de trabajo;

» Cuarto punto: Aclarado “TAC abdominal con contraste EV”.

» Ultimo punto: “prueba para H.pylori, tratar si es positivo,” cambiado a
“prueba de H.pylori, si el paciente sintomatico por infeccién por H.pylori,
entonces tratar”.

(GAST-3):
e Después de una reseccidon R1: Retird la frase “preferido” después de
“...+ radiosensibilizacién concurrente basada en 5-FU”.

(GAST-5):

e Seguimiento: H&P cambié de “cada 4-6 meses por 3 afos, luego
anualmente” a “cada 3-6 me por 1-3 afios, cada 6 meses por 3-5 afios,
luego anualmente”.

(GAST-A): Principios de la Evaluacion por un Equipo Multidisciplinario

e La oracion que declara, “El panel NCCN cree en una infraestructura
que evite la toma de decisiones terapéuticas de manera unilateral...”
cambiado a “El panel NCCN cree en una infraestructura que fomente la
toma de decisiones terapéuticas dentro de un equipo multidisciplinario.”

(GAST-B): Principios de Cirugia en Cancer Gastrico
e Se reviso todo el capitulo de Principios de Cirugia.

(GAST-C): Principios del Tratamiento Sistémico

e Ya no existe una categoria separada para la “Quimioterapia Post-
operatoria”. Los agentes ahora estan enumerados en “Quimioterapia
Pre-operatoria y Post-operatoria”.

e Quimiorradioterapia Pre-operatoria: Se anadio

fluoropirimidinas (categoria 2B)”.

“cisplatino  mas

(GAST-C): Principios del Tratamiento Sistémico (continuacion)

e (Cancer metastasico o localmente avanzado: Se afiadié “Trastuzumab”
con su correspondiente nota de pie de pagina declara “Usada en
combinacion con quimioterapia sistémica para el tratamiento de
pacientes con cancer gastrico avanzado o adecarcinoma de la union
GEHERZ2 positivos como se determina por los métodos estandarizados”.

e Nota de pie de pagina que declara “Leucovorina o levoleucovorina
estan indicados con ciertos regimenes infusionales basados en 5-FU”
cambiado a “Leucovorina esta indicado con...”

(GAST-D): Principios de Radioterapia.

e \olumen objetivo; Pre-operatorio y Post-operatorio: “EGD” fue afiadido
como un ejemplo de los estudios diagndsticos Pre-tratamiento.

e Terapia de Soporte; Cuarto punto: “Hiperalimentacién endovenosa” fue
retirada de la primera oracion. “Sonda nasogastrica para alimentacion”
fue afiadida a la segunda oracion.

e uevo punto afiadido que declara “hidratacién adecuada enteral y/o
EV es necesaria durante toda la quimiorradioterapia y recuperacion
temprana”.

(GAST-E): Principios del Mejor Manejo de Soporte para Cancer Gastrico

e Principios del Mejor Manejo de Soporte para Cancer Gastrico un nuevo
capitulo que provee recomendaciones especificas para dar el mejor
manejo de soporte a los pacientes con cancer gastrico durante su
tratamiento. El nuevo capitulo reemplaza la tabla de “Mejor Manejo de
Soporte” que estuvo en la pagina GAST-5.

14 Nota: Todas las recomendaciones estan en la categoria 2A a menos que se indique de otra forma.
Ensayos Clinicos: NCCN cree que el mejor manejo de cualquier paciente con cancer es dentro de un ensayo clinico. NCCN sugiere a

ACTUALIZACIONES

participacion en ensayos clinicos.
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PRESENTACION

PLAN DE TRABAJO CLiNICA

*Evaluaciéon multidisciplinaria
*HC y Ex fis.

*Hemograma comp. y perfil
bioquimico

*TAC abdominal con contraste
EV

*TAC/ecografia de pelvis
(mujeres)

eImagenes del térax
*Esofagogastroduodenoscopia
*PET-CT o PET scan?
(opcional)

*Ultrasonografia endoscoépica
(EUS) (opcional)

*Prueba para H.pylori, si el
paciente es sintomatico para
H.pylori, luego tratar®

Tis o
T1ac

Locorregional
(MO)

Estadio IV
(M1)

aPuede no ser apropiado para pacientes T1 6 M1.
bChey WD, Wong BC. American College of Gastroenterology guideline on the management of Helicobacter pylori infection. Am J Gastroenterol. 2007;102(8):1808-1825
Tis o0 T1a: Definidos como tumores que comprometen la mucosa, pero no invaden la submucosa.
dMédicamente capaz de tolerar una cirugia abdominal mayor.
¢La laparoscopia es realizada cuando se sospeche carcinomatosis para evaluar diseminacidn peritoneal. La laparoscopia no esta indicada si se planea una reseccion

paliativa.

EVALUACION
ADICIONAL

Buen estado

v

Tratamiento

clinico Primario (vea
Mal estado > GAST-2
clinico
Buen estado clinico,d
posencialmente
resecable
Considere Eetadiaie Post
- laparoscopia® Estadiaje Post-
Buen estado clinico, (categoria 2B) — laparoscopia (vea
irresectable > GAST-2)

Mal estado
clinico

Tratamiento Paliativo

v

(vea GAST-5)

participacion en ensayos clinicos.

Nota: Todas las recomendaciones estan en la categoria 2A a menos que se indique de otra forma.
Ensayos Clinicos: NCCN cree que el mejor manejo de cualquier paciente con cancer es dentro de un ensayo clinico. NCCN sugiere a 15

GAST-1
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TRATAMIENTO

Se prefiere B tad PRIMARIO
Tis o evaluacion dienestado _______, Mucosectomia endoscépica (ME) o Cirugia’ —
T1ac multidisci- Mal estado clinico— » ME >
plinaria f
T1bo » Cirugiahi
MO > L
g Resultados Quirurgicos
L -
. T2-T4,NX —» Cirugia' (vea GAST-3)
Se prefiere
Buen estado evaluacion
clinico,? | multidisci-
otencialmente R . . . _ ] o
P acable plinaria f AEG T4, N X ——» QU|m|orr_a<_:l|:oterap|a pre ——  Cirugiah —»
operatorialk (categoria 2B)
M1 »  Tratamiento Paliativo (vea GAST-5)
Se prefiere , | RT, 45-50.4 Gy + radiosensibilizacion % _
i MO " _ ; Tratamiento/Tratami
Buen estado evaluacion basa.da'en 5 F'Uj concurrente (categoria 1) ento Advuvante
clinico, multidisci- o Quimioterapia (vea GAST-4)
irresecable plinaria '
M1 > Tratamiento Paliativo (vea GAST-5)
RT, 45-50.4 Gy + radiosensi- Evaluacién Post
) bilizacion basada en 5-FU — | Tratamiento/Tratami
Se prefiere MO > | concurrente (categoria 1) ento Adyuvante (vea
evaluacion o GAST-4)
Mal estado multidisci- Tratamiento Paliativo (vea GAST-5)
clinico P
plinaria
M1 > Tratamiento Paliativo (vea GAST-5)
€Tis o T1a: Definidos como tumores que comprometen la mucosa, pero no invaden la iLa cirugia como tratamiento primario es apropiada para pacientes con cancer T1 é cancer con
submucosa. sangrado activo, o cuando se prefiere la terapia post-operatoria.
dMédicamente capaz de tolerar una cirugia abdominal mayor. Vea Principios de Cirugia (GAST-B).
fVea Principios de la Evaluacién por un Equipo Multidisciplinario (GAST-A). ivea Principios del Tratamiento Sistémico (GAST-C).
€T1b: Tumores que invaden la submucosa. kVea Principios de Radioterapia (GAST-D).

Nota: Todas las recomendaciones estan en la categoria 2A a menos que se indique de otra forma.

16 Ensayos Clinicos: NCCN cree que el mejor manejo de cualquier paciente con cancer es dentro de un ensayo clinico. NCCN sugiere a
participacion en ensayos clinicos.
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RESECCION QUIRURGICA
Tiso

T1 NO —» Observar

TRATAMIENTO POST-OPERATORIO

v

RO reseccion!' T2-4, NX
Linfadenectomia Observar - 5
D2
Seguimiento
T2-4,NX (vea GAST-5)
Sometido a RT, 45-50.4 Gy
DO & D1 > radlosen&blllzac.lon basada en 5-FU concurrente (preferido)
+ 5-FU * leucovorina
o ECF si lo recibi6 en el pre-operatorio (categoria 1)
Resultados . RT, 4.5-50.4.(?‘)./ 3
Quirdrgicos R1 reseccion > |+ radlosen5|bll|z§0|on basada en 5-FU concurrente ’
+ 5-FU leucovorina
RT, 45-50.4 Gy
+ radiosensibilizacién basada en 5-FU concurrente
- o — >
R2 reseccion' > o .
Quimioterapial .
o Tratamiento
Mejor manejo de soporte” Paliativo (vea
GAST-5)
M1 _
Vea Principios del Tratamiento Sistémico (GAST-C).
kVea Principios de Radioterapia (GAST-D).
'IRO= Sin cancer en los margenes de reseccién, R1= Céncer residual microscépico, R2= Céncer residual macroscépico o M1B.
MLos hallazgos de alto riesgo incluyen cédncer pobremente diferenciado o de grado mas alto, invasion linfovascular, invasion neural, 6 < 50 afios de edad.
"Vea Principios del Mejor Manejo de Soporte en Cancer Gastrico (GAST.E).
Nota: Todas las recomendaciones estan en la categoria 2A a menos que se indique de otra forma. 17
Ensayos Clinicos: NCCN cree que el mejor manejo de cualquier paciente con cancer es dentro de un ensayo clinico. NCCN sugiere a
participacion en ensayos clinicos. GAST-3
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EVALUACION POST TRATAMIENTO/TRATAMIENTO ADYUVANTE

» Re-estadiaje (preferido): Seguimiento
» Imagenes del térax vea GAST-5
Paciente en buen estado « TAC abdominal con Respuesta completa >0
Esuco, irresecable contraste 0 mayor Cirug[a,;si es
Pacientes sin buen estado > |+ Iméagenes de la pelvis Enfermedad residual, apropiaco
fisico luego del tratamiento (mujeres) locorregional irresecable . Tratamiento
primario e Hemograma completo y ylo " Paliativo (vea
perfil bioquimico metastasica GAST-5)
o PET-CT o PET scan
(opcional)

Vea Principios de Cirugia (GAST-B).

Nota: Todas las recomendaciones estan en la categoria 2A a menos que se indique de otra forma.
Ensayos Clinicos: NCCN cree que el mejor manejo de cualquier paciente con cancer es dentro de un ensayo clinico. NCCN sugiere a
18 participacion en ensayos clinicos.
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SEGUIMIENTO

« HC y Exfis

cada 3-6 meses por 1-3 afios,

cada 6 meses por 3-5afios,

luego anualmente

» Hemograma completo y
perfil bioquimico cuando
esté indicado — Recurrencia

» Imagenes radioldgicas o
endoscopicas, cuando esté
clinicamente indicado

« Monitoreo para deficiencia
de vitamina B, en pacientes
quirurgicamente resecados y
tratar cuando esté indicado

Jea Principios del Tratamiento Sistémico (GAST-C).

ESTATUS PERFORMANCE

Puntaje de Karnofsky = 60%
o
Puntaje ECOG <2

Puntaje de Karnofsky < 60%
o
Puntaje ECOG = 3

Vea Principios del Mejor Manejo de Soporte en Cancer Gastrico (GAST.E).

TRATAMIENTO PALIATIVO

Quimioterapial
o
» [ Ensayo clinico
o
Mejor manejo de soporte”

» Mejor manejo de soporte”

participacion en ensayos clinicos.

Nota: Todas las recomendaciones estan en la categoria 2A a menos que se indique de otra forma.
Ensayos Clinicos: NCCN cree que el mejor manejo de cualquier paciente con cancer es dentro de un ensayo clinico. NCCN sugiere a

19
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PRINCIPIOS DE LA EVALUACION POR UN EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO EN CANCERES GASTROESOFAGICOS

La evidencia categoria 1 apoya la nocién que la terapia de modalidad combinada es efectiva para los pacientes con cancer esofagogastrico localizado.1,2,3El
panel del NCCN cree en una infraestructura que fomente la toma de decisiones terapéuticas con un enfoque multidisciplinario realizada por los miembros
de cualquier disciplina a cargo del cuidado de este grupo de pacientes.

La terapia de modalidad combinada en pacientes con canceres esofagogastricos localizados puede ser administrada de manera 6ptimacuando los
siguientes elementos son considerados:

e Lainstitucion involucrada e individuos de las diversas disciplinas relevantes estan comprometidos a revisar conjuntamente lainformacion detallada de
los pacientes en forma regular. Se recomienda las reuniones frecuentes (una vez a la semana o cada dos semanas).

e En cada reunion, todas las disciplinas relevantes deberian ser impulsadas a participar y esto incluye: Cirugia oncolégica, medicina oncoldgica,
gastroenterologia, radio-oncologia, radiologia y patologia. Ademas podria contarse con la presencia de servicios nutricionales, trabajadores sociales,
enfermeria y otras disciplinas de apoyo.

e Todas las estrategias terapéuticas a largo plazo son mejor desarrolladas luego que los procedimientos de estadiaje adecuados sehayan completado,
pero idealmente antes de cualquier terapia que se haya realizado.

e Larevision en conjunto de la informacion médica actual es mas efectiva que leer reportes en la toma de decisiones terapéuticas.

e Una breve documentacion de las recomendaciones por consenso por parte del equipo multidisciplinario para un paciente en particular ha probado ser
de utilidad.

e |Las recomendaciones hechas por el equipo multidisciplinario pueden ser consideradas como una advertencia para el grupo primariode médicos
tratantes de un paciente en particular.

e Lare-presentacion de los resultados en pacientes selectos luego que la terapia haya sido administrada puede ser un método educacional efectivo para
todo el equipo multidisciplinario.

e Esta altamente recomendada una revision periédica formal de la literatura relevante durante las reuniones del equipo multidisciplinario.

" Cunningham D, Allum WH, Stenning SP, Thompson JN,et al, Perioperative chemotherapy versus surgery alone for resectable

gastroesophageal cancer. N Engl J Med 2006;355(1):11-20.

Cooper JS, Guo MD, Herskovic A, Macdonald JS, Martenson JA,Jr., Al-Sarraf M,et al. Chemoradiotherapy of locally advanced
esophagral cancer:long-term follow-up o a prospective randomized trial (RTOG 85-01). Radiation Therapy Oncology Group.
JAMA 1999;281(17):1623-1627.

Macdonald JS,smalley SR,Benedetti J, Hundahi SA,et al. Chemoradiotherapy after surgery compared with surgery alone for
adenocarcinoma of the stomach or gastroesophageal junction. N Engl J Med 2001;345(10):725-730.

Nota: Todas las recomendaciones estan en la categoria 2A a menos que se indique de otra forma.

20 Ensayos Clinicos: NCCN cree que el mejor manejo de cualquier paciente con cancer es dentro de un ensayo clinico. NCCN sugiere a
participacion en ensayos clinicos.
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Estadiaje
e Determine la extension de la enfermedad con una tomografia +tEcografia abdominal.
e La laparoscopialpuede ser util para seleccionar pacientes para descartar carcinomatosis peritoneal.

Criterio de irresecabilidad para la cura

e Locorregionalmente avanzado:

» Ganglios linfaticos del nivel 3 6 4 (Clasificacion Japonesa) altamente sospechosos por imagenes o confirmados por biopsia
» Invasion o encarcelamiento de las estructuras vasculares principales

e Metéastasis a distancia o siembra peritoneal (incluyendo citologia peritoneal positiva)

Tumores resecables

e Tumores Tis o T12limitados a la mucosa (T1a) pueden ser candidatos a mucosectomia endoscopica o gastrectomias funcionales (en centros
experimentados)3

T1b-T34: Reseccion gastrica adecuada para alcanzar margenes microscopicos negativos (tipicamente = 4 cm del tumor macroscépico).
Gastrectomia distal

Gastrectomia subtotal

Gastrectomia total

Los tumores T4 requieren una reseccién en blogue (en bloc) de las estructuras comprometidas

La reseccioén gastrica deberia incluir los ganglios linfaticos regionales de la primera estacion (D1) y de la segunda estacién(D2) de acuerdo a la
clasificacion japonesa, con la meta de examinar 15 o mas ganglios linfaticos5,6,7

La esplenectomia esta indicada en casos del cancer del cardias o del tercio superior del estdmago, salvo en casos seleccionados.

e Considere poner un tubo de alimentacion por yeyunostomia en pacientes seleccionados.

..vvv.

Tumores irresecables (procedimientos paliativos)

e Lareseccion gastrica paliativa no deberia realizarse a menos que el paciente esté sintomatico.

e La diseccion ganglionar linfatica no es requerida

e El bypass gastrico con gastroyeyunostomia al estdbmago proximal puede ser util en paliar los sintomas obstructivos en pacientes sintomaticos
e Puede considerarse una gastrostomia o yeyunostomia.

Nota: Todas las recomendaciones estan en la categoria 2A a menos que se indique de otra forma. Referencias en la siguiente

Ensayos Clinicos: NCCN cree que el mejor manejo de cualquier paciente con cancer es dentro de un ensayo clinico. NCCN sugiere a pégina

participacién en ensayos clinicos. 21
GAST-B
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PRINCIPIOS DE LA CIRUGIAEN CANCER GASTRICO (2DE 2)

1

Sarela Al, Lefkowitz R, Brennan MF, Karpeh MS, Selection of patients with gastric adenocarcinoma for laparoscopic staging. Am J Surg.
2006;191(1):34-138.

Soetikno R, Kaltenbac T, Yeh R.Gotoda T. Endoscopic mucosal resection for early cancers of the upper gastrointestinal tract. J Clin

Oncol. 2005;23(20):4490-4498

Ono H,Kondo H,Gotoda T,Shirao K, et al, Endoscopic mucosal resection for treatment of early gastric cancer. Gut 2001:28:255-229

| to H,Clancy TE, Osteen RT,Swanson RS,et al. Adenocarcinoma of the gastric cardia:what is the optiomal surgical approach? J Am coll
Surg.2004;199(6):880886.

Harlgrink HH,van de Velde CJ,Putter H, Bonenkamp JJ, et al. Extended | yumg lymph lissection for gastric cancer: who may benefit? Final results
of the randomized Dutch gastric cancer group trial.J Clin Oncol. 2004;22(11):2069-20/7.

Schwarz RE,Smith DD. Clinical Impact of lymphadenectomy extent in resectable gastric cancer of advanced stage.Ann Surg
Oncol.2007;14(2):317-328.

Karpeh MS,Leon L, Klimstra D, Brennan MF. Lymph node staging in gastric cancer:is location more importan than Number? An analysis of 1.038
patients.

Ann Surg 2000 Sep:232(3):362-571.

Yu W, Choi Gs, Chung HY. Randomized clinical trial of splenectomy versus splenic preservation in patients with proximal gastric cancer.

BrJ Surg. 2006;93(5):559-563.

22

Nota: Todas las recomendaciones estan en la categoria 2A a menos que se indique de otra forma.
Ensayos Clinicos: NCCN cree que el mejor manejo de cualquier paciente con cancer es dentro de un ensayo clinico. NCCN sugiere a
participacion en ensayos clinicos.

GAST-B
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PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO SISTEMICO PARA

ADENOCARCINOMA GASTRICO O DE LA UNION ESOFAGOGASTRICA (1 de 2)

« Para el adenocarcinoma gastrico o de la unién esofagogastrica metastasica, algunos regimenes listados abajo representan preferencias institucionales y podrian

no ser superiores a los regimenes de categoria 1.

» Por favor consultar en los reportes originales por la toxicidad especifica, dosis, esquemas y modificaciones de las dosis.

Por favor consultar en los Principios de Radioterapia para los detalles de la administracion de la radioterapia (GAST-D).

» Previo a la recomendacion de quimioterapia, deben cumplirse los requerimientos para la adecuacién a la funcién organica y estado funcional.

El esquema, toxicidad y beneficios potenciales de la quimioterapia deben ser discutidos exhaustivamente con el paciente y sus cuidadores. La educacion al

paciente también deberia incluir la discusion de las precauciones y las medidas para reducir la severidad y duracion de las complicaciones.
« Durante la quimioterapia, los pacientes deberian tener un monitoreo cercano, manejo de cualquier complicacién y los analisis hematoldgicos apropiados deberian

ser monitorizados.

« Al finalizar la quimioterapia, los pacientes deberian tener una evaluacion de la respuesta y cualquier complicacion a largo plazo.

Quimioterapia Pre-operatoria y Post-operatoria

(El adenocarcinoma de la unién GE incluyo):

« ECF (Epirrubicina, cisplatino y 5-FU) (categoria 1)’
« Variantes del ECF (categoria 1)':2

Quimioterapia Pre-operatoria:

» Docetaxel o paclitaxel mas fluoropirimidina (5-FU o capecitabina)
(categoria 2B)3

« Cisplatino mas fluoropirimidina (categoria 2B)*

Quimioterapia Post-operatoria:
(El adenocarcinoma de la union GE incluyd)
« Fluoropirimidina (5-FU o capecitabina) (categoria 1)®

TLa Leucovorina esta indicada en ciertos regimenes infusionales basados en 5-FU.

Cancer Metastasico o Localmente Avanzado

(donde la quimiorradioterapia no es recomendada):

DCF (Docetaxel, cisplatino y 5-FU) (categoria 1)8

ECF (categoria 1)7

Variantes del ECF (categoria 1)289

Irinotecan mas cisplatino (categoria 2B)10.11

Oxaliplatino mas fluoropirimidina (5-FUt o capecitabina (categoria 2B)8.12
Variantes del DCF (categoria 2B)213.14.15

Irinotecan mas fluoropirimidina (5-FU o capecitabina (categoria 2B)16:17
Régimen basado en paclitaxel (categoria 2B)

Trastuzumabtt:18

ttUsada en combinacidn con quimioterapia sistémica para el tratamiento de pacientes con cancer gastrico avanzado o adecarcinoma de la uniéon GE HER2 positivos

como se determina por los métodos estandarizados

Nota: Todas las recomendaciones estan en la categoria 2A a menos que se indique de otra forma. 23

Ensayos Clinicos: NCCN cree que el mejor manejo de cualquier paciente con cancer es dentro de un ensayo clinico. NCCN sugiere a

participacion en ensayos clinicos.

GAST-C
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PRINCIPIOS DE LA TERAPIA SISTEMICA POR .
ADENOCARCINOMA DE UNION GASTRICA O GASTROESOFAGICA

1

Cunningham D, Allum WH,Stenning SP, Thompson JN, Van de Velde CJ,et al. Perioperativo chemotherapy versus surgery alone for resectable gastroe sophage al

cancer. N Engl J Med 2006: 355(1):11-20.

Okines AFC, Norman AR, McCloud P, Kang Y-K cunningham D.Meta-analysis of the REAL-2 and ML 17032 trials: evaluating capecitabine-based combination

chemotherapy and infused 5-fluorouracil-based combination chemotherapy for the treatment of advanced oe sophago-gastric cancer. Ann Oncol. 2009;20:1529-

1534.

Ajani JA, Winter k, Okawara Gs, Donohue JH, et al. Phase Il trial of preoperative chemoradiation in patients with localized gastric adenocarcinoma (RTOG 9904):

quality of combined modality therapy and pathologic response. J Clin Oncol 2006;24(24):3953-3958.

Stahl M.Walz MK, Stuschke M, et al. Phase Ill Comparison of Preoperative Chemotherapy Compared With Chemoradiotherapy in Patients With Locally Advanced

Adenocarcinoma of the Esophagogastric Junction. J Clin Oncol. 2009;27:851-856.

Macdonald JS, Smalley SR, Benedetti J. Hundahi SA, et al. Chemoradiotherapy after surgery compared with suergery alone for adenocarcinoma of the stomach or

gastroesophageal junction. N Engl J Med 2001;345(10):725-730.

Van Cutsem E. Moiseye nko VM, Tjulandin S. Majlis A,et al.Phase Ill study of docetaxel and cisplatin plus fluorouracil compared with cisplatin and fluorouracil as

first-line therapy for advanced gastric cancer: a report of the V325 Study Group.J Clin Oncol 2006:24(31):1991-4997.

Ross P.Nicolson M, cunningham D.Valle J, et al. Prospective randomized trial comparing mitomycin, cisplatin, and protracted venous-infusion fluorouracil(PVI 5-

FU) with epirubicin, cisplatin, and PVI 5-FU in advanced esophagogastric cancer. J Clin Oncol 2002;20(8):1996-2004.
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Nota: Todas las recomendaciones estan en la categoria 2A a menos que se indique de otra forma.
24 Ensayos Clinicos: NCCN cree que el mejor manejo de cualquier paciente con cancer es dentro de un ensayo clinico. NCCN sugiere a
GAST-C participacion en ensayos clinicos.
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PRINCIPIOS DE RADIOTERAPIA (1 de 3)

Informacion General sobre la Radiacion

e Antes de la simulacion, las radiografias pertinentes, notas del procedimiento y reportes de patologia deberian ser evaluadas por un equipo multidisciplinario que
incluye cirujanos oncélogos, radioterapeutas, médicos oncoélogos, gastroenterdlogos, radidlogos y patélogos. Esto permitira una determinacién informada del
volumen de tratamiento y los bordes del campo antes de la simulacion.

Simulacién y Planeamiento del Tratamiento

e El uso de la simulacién por tomografia y el planeamiento del tratamiento en 3D es muy recomendado.

e Al paciente deberia estar instruido en evitar el consumo de comidas pesadas por 3 horas antes de la simulacion y el tratamiento. Cuando este clinicamente
indicado, el uso de contraste EV y/u oral para la simulacion por tomografia puede ser usada para ayudar a la localizaciéon del objetivo.

e El uso de un dispositivo de inmovilizacion es muy recomendado para la reproducibilidad en el manejo diario.

e Todos los pacientes deberian ser simulados y tratados en posicion supina.

e Aunque los campos AP/PA pueden ser sopesados con anterioridad para mantener la dosis en médula espinal en rangos aceptables usando sélo técnicas
paralelas-opuestas, una técnica a 4 campos (AP/PA y laterales opuestos), si es factible, puede separar la médula espinal con una mejora en la homogeneidad de
la dosis. Los pacientes con un estémago que es lo suficientemente anterior para permitir el tratamiento a través de laterales al volumen objetivo y las zonas de
drenaje linfatico con margenes de 1.5-2 cm mientras se prescinde de la médula espinal pueden tener un uso mas liberal de los rayos laterales con técnicas de
campos multiples. Las incertidumbres que surgen de las variaciones del llenado gastrico y los movimientos respiratorios deberian ser tomadas en consideracion.
e Con la amplia disponibilidad de sistemas de planeamiento de tratamiento en 3D, podria ser posible enfocar con mayor precision los volumenes de alto riesgo y
usar arreglos de campo no convencionales para producir distribuciones de dosis superiores. Para alcanzar esto sin pérdidas marginales, sera necesario definir y
abarcar cuidadosamente los diversos volumenes objetivo ya que el uso de los rayos oblicuos o no coplanares podria excluir los volimenes objetivo que estarian
incluidos en los campos AP/PA o técnicas de campos multiples.

Volumen Objetivo (Guias Generales)

e Pre-operatorio?

» Los estudios diagndsticos pre-tratamiento (EUS, UGI, EDG y tomografias) deberian usarse para identificar el tumor y sus grupos ganglionares pertinentes.23 El
riesgo relativo de metastasis ganglionares a una regién ganglionar especifica es dependiente tanto del lugar de origen del tumor primario como de otros factores
incluyendo el ancho y la profundidad de la invasién de la pared gastrica.

e Post-operatorio*

P Los estudios diagndsticos pre-tratamiento (EUS, UGI, EDG y tomografias) y el clip de localizacion deberian ser usados para identificar el lecho tumoral/gastrico,
la anastomosis o el mufion, y los grupos ganglionares pertinentes.23 El tratamiento del estémago restante deberia depender del balance entre la probable
morbilidad del tejido normal y el riesgo de recaida local en el estdbmago residual. El riesgo relativo de metastasis ganglionar en una ubicacion ganglionar
especifica depende tanto del lugar de origen del tumor primario como de otros factores incluyendo el ancho y la profundidad de la invasion de la pared gastrica.®

Nota: Todas las recomendaciones estan en la categoria 2A a menos que se indique de otra forma. Referencias en la
Ensayos Clinicos: NCCN cree que el mejor manejo de cualquier paciente con cancer es dentro de un ensayo clinico. NCCN sugiere a siguiente pégina
participacion en ensayos clinicos.
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PRINCIPIOS DE RADIOTERAPIA (2 de 3)

Primarios del Tercio proximal/Cardias/Uniéon Esofagogastrica Proximal

e Pre-operatorio y Post-operatorio

» Con lesiones gastricas proximales o lesiones de la uniéon GE, un margen de
3 a 5 cm del eso6fago distal, hemidiafragma izquierdo medial y adyacente al
cuerpo pancreatico deberian ser incluidos: ganglios paraesofagicos
adyancentes, perigastricos, suprapancreaticos y celiacos.

Primarios del tercio medio/ Cuerpo

e Pre-operatorio y Post-operatorio

» El cuerpo del pancreas deberia ser incluido. Areas ganglionares en riesgo
incluyen: ganglios perigastricos, suprapancreaticos, celiacos, hiliares
esplénicos, porta hepaticos y pancreatoduodenales.

Primarios del tercio distal/Antro/ Piloro

e Pre-operatorio

» Deberian incluirse la cabeza del pancreas, la 1ra y 2da porcion del duodeno
si la lesion se extendi6 a la unidn gastroduodenal. Las areas ganglionares en
riesgo incluyen: ganglios linfaticos perigastricos, suprapancreaticos, celiacos,
porta hepaticos y pancreatoduodenales.

e Post-operatorio

» Deberian incluirse la cabeza del pancreas, un margen de 3 a 5 cm del
muidn duodenal si la lesion se extendid a la unidon gastroduodenal. Las areas
ganglionares en riesgo incluyen: ganglios linfaticos perigastricos,
suprapancreaticos, celiacos, porta hepaticos y pancreatoduodenales.

Blogueo
e Los bloqueos personalizados son necesarios para reducir las dosis

innecesarias a estructuras normales incluyendo el higado (60% del higado < 30
Gy), rinones (al menos 2/3 de un rifidn < 20 Gy, médula espinal (< 45 Gy),
corazon (1/3 del corazon < 30 Gy, deberia hacerse un esfuerzo para mantener
las dosis al ventriculo izquierdo al minimo) y los pulmones.2

Dosis
e 45-50.4 Gy (1.8 Gy/dia)

Manejo de Soporte
e Deberian evitarse las interrupciones del tratamiento o reducciones de dosis por

las toxicidades agudas manejables. El monitoreo cuidadoso del paciente y el
manejo de soporte agresivo son preferibles a las interrupciones en el tratamiento.
e Durante el curso del tratamiento con radioterapia, los pacientes deberian ser
evaluados en su estado general al menos una vez por semana con anotacién de
los signos vitales, peso y valores hematoldgicos.

e Los antieméticos deberian darse de manera profilactica y los medicamentos
antiacidos y antidiarréicos deberian prescribirse cuando sea necesario.

e Si el consumo caldrico estimado es < 1500 kcal/dia, la nutricion oral y/o enteral
deberian ser tomadas en cuenta. Cuando este indicado, los tubos de
yeyunostomia para alimentacion (tubo J) o sondas nasogastricas para
alimentacion pueden ser colocadas para asegurar un consumo calérico
adecuado. Durante la cirugia puede colocarse un tubo en J para el apoyo
nutricional post-operatorio.

e Los niveles de vitamina B,,, hierro y calcio deben ser monitorizados
cercanamente, especialmente en pacientes post-operados. Inyecciones
mensuales de vitamina B, podrian ser necesarias por la pérdida del factor
intrinseco. La absorcién de hierro esta reducida por la ausencia de acido gastrico.
La suplementacion oral, dada con citricos como jugo de naranja, pueden a
menudo mantener los niveles adecuados. Deberia fomentarse el consumo de
suplementos de calcio.

e La hidratacion enteral y/o EV adecuada es necesaria a lo largo de la
quimiorradioterapia y la recuperaciéon temprana.

3 Los parametros de Histograma Dosis-Volumen (DVH) pulmonar como
predictores de complicaciones pulmonares en los pacientes con cancer
gastrico/de la unién esofagogastrica tratados con quimiorradioterapia
concurrente deberia tomado muy en cuenta, aunque aun no exista consenso
sobre el criterio 6ptimo. Deberian hacerse todos los esfuerzos para mantener el
volumen y dosis pulmonares al minimo. Los médicos tratantes deberian estar
conscientes que el algoritmo de reduccion del DVH dificilmente el Gnico factor de
riesgo para las complicaciones pulmonares. Los parametros del DVH como
predictores de complicaciones pulmonares en pacientes con cancer gastrico/de
la unién gastroesofagico son un area de desarrollo activo entre las instituciones
del NCCN vy otras.

participacion en ensayos clinicos.

Nota: Todas las recomendaciones estan en la categoria 2A a menos que se indique de otra forma.
Ensayos Clinicos: NCCN cree que el mejor manejo de cualquier paciente con cancer es dentro de un ensayo clinico. NCCN sugiere a

Referencias en la
siguiente pagina
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Ajani AJ. Winter K, Okawara GS, et al. Phase |l trial of preoperative chemoradiation in patients with localized gastric adenocarcinoma (RTOG 9904):

Quality of combined modality therapy and pathologic response. JCO 2006;24:3953-3958.

? Willett CG, Gunderson LL, Stomach, in: Perez and Brady’s principles and practice of radiation oncology, 5th ed. Lippincott Williams & Wilkins,
2007;1318-1335.

° Smalley SR. Gunderson L. Tepper J, et al. Gastric surgical adjuvant radiotherapy consensus report:rationale and treatment implementation. Int J
Radiat Oncol Biol Phys 2002;52:283-293.

* Macdonald JS, Smalley S, Benedetti J, et al. Chemoradio therapy after surgery compared with surgery alone for adenocarcinoma of the stomach or
gastroesophageal junction. N Engl J Med 345:725-730,2001.

® Tepper JE, Gunderson LE, Radiation treatment parameters in the adjuvant postoperative therapy of gastric cancer. Semin Radiat Oncol

2002;12(2):187-195.

Nota: Todas las recomendaciones estan en la categoria 2A a menos que se indique de otra forma.
Ensayos Clinicos: NCCN cree que el mejor manejo de cualquier paciente con cancer es dentro de un ensayo clinico. NCCN sugiere a 27
participacion en ensayos clinicos. GAST-D
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PRINCIPIOS DEL MEJOR MANEJO DE SOPORTE PARA EL CANCER GASTRICO

El objetivo del mejor manejo de soporte es prevenir y aliviar el sufrimiento y apoyar la mejor calidad posible de vida para los pacientes y sus familiares, sin importar
el estadio de la enfermedad o la necesidad de otras terapias. Para el cancer gastrico, las intervenciones realizadas para aliviar los sintomas principales pueden
resultar en la prolongacién de la sobrevida. Esto parece ser particularmente cierto cuando se persigue un alcance multimodal interdisciplinario, y por tanto, se
fomenta un alcance multimodal interdisciplinario de los cuidados paliativos en los pacientes con cancer gastrico.

Sangrado
* El sangrado es comun en los pacientes con cancer gastrico y puede venir

directamente del tumor, de los fendmenos relacionados al tumor o como
consecuencia de la terapia. Los pacientes con hemorragia aguda (hematemesis
o melena) deberian someterse a una evaluacion endoscopica rapida.’

» Deberian realizarse intervenciones endoscdépicas hemostaticas de acuerdo a
los hallazgos

> Las técnicas de radiologia intervencionista para embolizacion angiografica
pueden ser Utiles en aquellas situaciones donde la endoscopia no es de ayuda.
» Radioterapia externa?

« Pérdida cronica de sangre por cancer gastrico

» Radioterapia externa?

Obstruccién

¢ Alivio endoscoépico de la obstrucciéon

»> Balon de dilatacion

> Colocacién de stent enteral®

» Cirugia

» Derivacion gastroyeyunal®

» Gastrectomia en pacientes seleccionados*

« Establecer el acceso enteral para hidratacion y nutricion si no se ha
conseguido o ha sido insatisfactoria la restauracién endoscépica del lumen
» Gastroscopia percutanea endoscépica para descompresién gastrica si la
ubicacion del tumor lo permite

» Colocacion quirirgica de una sonda de alimentacion yeyunal para propositos
de hidratacion y nutricién

¢ Radioterapia externa

» Quimioterapia?

a Vea Piincipios @l Tratamiento Sigémico(GAST-C)
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GAST-E
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Dolor

» Radioterapia externa?

+ Quimioterapia?

« Si el paciente experimenta dolor relacionado al tumor, entonces el dolor deberia
ser evaluado y tratado de acuerdo a la seccion PAIN-1 de las Guias NCCN del
Dolor por Cancer en Adultos.

« El dolor severo incontrolable luego de la colocacién de un stent gastrico deberia
ser tratado de emergencia con el retiro endoscopico del stent una vez que la
naturaleza del dolor incontrolable se haya establecido.

Nauseas/Vomitos
« Si el paciente experimenta nauseas y vomitos, entonces el paciente deberia ser
tratado de acuerdo a las Guias NCCN para Antiémesis.
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PRINCIPIOS DEL MEJOR MANEJO DE SOPORTE PARA EL CANCER GASTRICO

" Imbesi JJ, Kurtz RC.A multidisciplinary approach to gastrointestinal bleeding in cancer patients. J Support Oncol 2005;3(2):101-110.

?Kim MM.Rana V, Janjan NA, et al. Clinical benefit of palliative radiation therapy in advanced gastric cancer. Acta Oncol. 2008;47(3):421-427.

* Jeumink SM,van Eijck CH,Steyerberg EW, Kuipers EJ. Siersema PD. Stent versus gastrojejunostomy for the palliation of gastric outlet
obstruction: a systematic review. BMC Gastroenterol. 2007;7:18.

“Lim S, Muhs BE, Marcus SG,Newman E, Berman RS, Hiotis SP. Results following resection for stage IV gastric cancer, are better outcomes
observed in selected patient su bgroups? J Surg Oncol. 2007;95(2):118-122.

Nota: Todas las recomendaciones estan en la categoria 2A a menos que se indique de otra forma.
Ensayos Clinicos: NCCN cree que el mejor manejo de cualquier paciente con cancer es dentro de un ensayo clinico. NCCN sugiere la 29
participacion en ensayos clinicos. GAST-E
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Tabla 1
Sistema de Estadiaje TNM del American Joint Committee
on Cancer (AJCC) para Carcinoma del Estomago*

Tumor Primario (T)

TX  El tumor primario no puede evaluarse

TO No hay evidencia de tumor primario

Tis Carcinoma in situ: tumor intraepitelial sin invasion de la
lamina propia

T1 Tumor invade la lamina propia, la muscularis mucosae o
submucosa

T1a Tumor invade la lamina propia o muscularis mucosae

T1b Tumor invade la submucosa

T2 Tumor invade la muscularis propia

T3 Tumor penetra el tejido conectivo subseroso sin
invasion del peritoneo visceral o estructuras adyacentes

T4 Tumorinvade la serosa (peritoneo visceral) o estructuras
adyacentes

T4a Tumor invade la serosa (peritoneo visceral)

T4b Tumor invade las estructuras adyacentes

Ganglios Linfaticos Regionales (N)

NX Ganglio(s) linfatico(s) regional(es) no puede(n) ser evaluado(s)
NO No hay metastasis a ganglios linfaticos regionales§

N1 Metastasis en 1 a 2 ganglios linfaticos regionales

N2 Metastasis en 3 a 6 ganglios linfaticos regionales

N3 Metastasis en siete o mas ganglios linfaticos regionales

N3a Metastasis en 7 a 15 ganglios linfaticos regionales

N3b Metastasis en16 o mas ganglios linfaticos regionales

Metastasis Distante (M)
MO No hay metastasis a distancia.
M1 Metastasis a distancia.

Grado Histopatoloégico (G)
GX El grado no puede evaluarse
G1 Bien diferenciado

G2 Moderadamente diferenciado
G3 Pobremente diferenciado

G4 Indiferenciado

* Usado con el permiso del American Joint Committee on Cancer
(AJCC), Chicago, lllinois. La fuente original y primaria de informacién es
la fuente es la AUJCC® Cancer Staging Manual, Séptima Edicién (2010),
publicada por Springer-Verlag New York. (Para mas informacion, visite
www.cancerstaging.net . Cualquier citacidn o mencion de este material
debe dar crédito a la AJCC como su fuente primaria. La inclusion de
esta informacion aqui no autoriza ningun re-uso o distribucién futura sin
el permiso expreso, escrito de Springer-Verlag New York en
representacion de la AJCC.

TUn tumor puede penetrar la muscularis propia con extensién a los
ligamentos gastrocadlicos o gastrohepaticos, o hacia el omento mayor o menor,
sin perforacién del peritoneo visceral que cubre estas estructuras. En este
caso, el tumor es clasificado como T2. Si existe perforacion del peritoneo
visceral que cubre los ligamentos gastricos o el omento, el tumor deberia ser
clasificado como T3.

FLas estructuras adyacentes del estdmago incluyen el bazo, el colon
transverso, higado, diafragma, pared abdominal, glandulas adrenales, rifiones,
intestino delgado y retroperitoneo. La extension intramural hacia el duodeno
o es6fago es clasificado por la profundidad del mayor punto de invasidon en
cualquiera de estos lugares, incluyendo el estdmago.

§Una designacion pNO deberia utilizarse si todos los ganglios linfaticos
examinados son negativos, sin importar el nimero total de ganglios removidos
y examinados.
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Estadiaje

Tabla 1
Sistema de Estadiaje TNM del American Joint Committee on
Cancer (AJCC) para Carcinoma del Estomago*

* Usado con el permiso del American Joint Committee on Cancer (AJCC), Chicago,
lllinois. La fuente original y primaria de informacién es la fuente es la AJCC® Cancer
Staging Manual, Séptima Edicion (2010), publicada por Springer-Verlag New York.
(Para mas informacion, visite www.cancerstaging.net). Cualquier citacién o mencién
de este material debe dar crédito ala AJCC como su fuente primaria. La inclusién de
Grupos de Estadio esta informacién aqui no autoriza ningun re-uso o distribucion futura sin el permiso
Estadio 0 Tis NO MO expreso, escrito de Springer-Verlag New York en representacion de la AJCC.
Estadio IA T NO MO
Estadio IB T NO MO

T N1 MO
Estadio IIA T3 NO MO

T2 N1 MO

T N2 MO
Estadio 11B T4a NO MO

Estadio IlIA T4a N1 MO

Estadio I1IB T4b NO MO

Estadio IlIC T4b N2 MO

Estadio IV CualquierT Cualquier N M1

Acceso al documento en formato PDF en la siguiente direcciéon electrénica:
http://www.inen.sld.pe/portal/documentos/pdf/normas_tecnicas/2011/07022011_RJ029_CA_GASTRICO_2011.pdf 31
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