INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS Ne G50 -2013 - f//ﬂ/eA/

REPUBLICA DEL PERy,

RESOLUCION JEFATURAL

Lima, 47 de Dic/& A B~ del 2013

VISTOS: El Informe N° 148-2013-DNCC-DICON/INEN, de fecha 27 de diciembre del 2013,
\ suscrito por la Directora Ejecutiva del Departamento de Normatividad, Calidad y Control
.\ -} Nacional de Servicios Oncologicos, y el Informe N° 147-2013-DIMED/INEN, emitido por el

CONSIDERANDO:

Que, mediante Ley N° 28748 se creé como Organismo Publico Descentralizado al Instituto
1 Nacional de Enfermedades Neoplasicas - INEN, con personeria juridica de derecho pablico
interno con autonomia, entre ofros, de caracter normativo, adscrito al Sector Salud, hoy
Organismo Publico Ejecutor;

Que, el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas — INEN, tiene como mision
proteger, promover, prevenir y garantizar la atencion integral del paciente oncolégico, dando
prioridad a las personas de escasos recursos economicos; 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 dei Instituto;

Que, el Reglamento de Organizacién y Funciones (ROF) del INEN aprobado con Decreto
Supremo N° 001-2007-SA, precisa en el literal g) del Articulo 6° que es funcién general del
INEN, el innovar, emitir y difundir, a nivel nacional, las normas, guias, métodos, técnicas,
indicadores y estdndares de los procesos de promocion de la salud, prevencion de
enfermedades neoplasicas, recuperacién de la salud, rehabilitacion y otros procesos: .
relacionados especificamente con el campo oncolégico;

Que, del mismo modo, e! Articulo 24° del ROF, precisa que la Direccion de Control del

de prevencion de enfermedades neoplasicas, de epidemiologia, de informacion para la
salud, de investigacién en oncologia y de docencia y educacion especializada en oncologia;
asi como de conducir la formulacién, sistematizacion y difusion de las normas técnicas
oncolégicas y de los estandares de calidad de los servicios de salud oncolégicos a nivel
nacional, a los que controla técnicamente en cumplimiento a las normas vigentes;

Que, como es de apreciarse de los documentos de vistos, la Direccién de Medicina, ha
solicitado la aprobacion de las siguientes Guias de Practica Clinica Oncolégica: GUIA DE
PRACTICA CLINICA DE LEUCEMIA PROMIELOCITICA AGUDA, LEUCEMIA MIELOIDE
AGUDA, LEUCEMIA LINFATICA AGUDA, MIELOMA MULTIPLE, MESOTELIOMA
MALIGNO, TIMOMA, CARCINOMA TIMICO, PULMON A CELULAS NO PEQUENAS,
NEOPLASIAS MALIGNAS DE LA VULVA, TROBOBLASTICA GESTACIONAL, CANCER

Céncer es el organo técnico-normativo encargado de planificar, proponer las normas y... e
conducir, a nivel nacional, los procesos de promocion de la salud en el campo oncolégico;—-



DE PULMON DE CELULAS PEQUENAS, CANCER DE ESOFAGO, CANCER
HEPATOCELULAR, CANCER DE ENDOMETRIO 1.2, CANCER DE OVARIO, CANCER
—— GASTRICO, CANCER DE MAMA, CANCER DE COLON, CARCINOMA DE CABEZA Y

CUELLO CANCER DE CUELLO UTERINO, NEOPLASIAS MALIGNAS DE RINON,
%XCEPTO DE LA PELVIS RENAL, CANCER DE PROSTATA, NEOPLASIA MALIGNA
¥EJIGA URINARIA, CANCER TESTICULAR, LINFOMA NO HODGKIN DE CELULAS T,
MO ESPECIFICO (LNH, PTCL, NOS), emitidas por el Departamento de Oncologia Médica
#del INEN, las mismas que cuentan con los vistos buenos de las areas competentes,
correspondiendo se genere el acto resolutivo respectivo, aprobandose las respectivas
guias para su difusion y aplicacién en cumplimiento de la norma precitada;

:Xoon el visto bueno de la Sub Jefatura, Secretaria General, Direccion de Control del Cancer,
Eaic //Direccién de Medicina, Direccion de Cirugia, Direccién de Radioterapia, Direccién de -
’ V >/Servicios de Apoyo al Diagnéstico y Tratamiento, Departamento de Oncologia Médica,
Departamento de Normatividad, Calidad y Control Nacional de Servicios Oncolégicos, y de

f la Oficina de Asesoria Juridica del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas;
:'3 De conformidad con las atribuciones establecidas en la Resolucién Suprema N° 008-2012-
N SA y el literal x) del Articulo 9° concordante con en el literal g) del Articulo 6° del

Reglamento de Organizacion y Funciones del INEN, aprobado mediante Decreto Supremo
N°® 001-2007-SA,;

SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Aprobar las siguientes Guias de Practica Clinica Oncolégica:

GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE LEUCEMIA PROMIELOCITICA AGUDA.
GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE LEUCEMIA MIELOIDE AGUDA.
GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE LEUCEMIA LINFATICA AGUDA.,
GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE MIELOMA MULTIPLE.
GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE MESOTELIOMA MALIGNO.
GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE TIMOMA, CARCINOMA TIMICO.
GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE PULMON A CELULAS NO PEQUENAS.
GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE NEOPLASIAS MALIGNAS DE LA VULVA.
GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE TROBOBLASTICA GESTACIONAL.
.GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE CANCER DE PULMON DE CELULAS
PEQUENAS.
11. GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE CANCER DE ESOFAGO.
12, GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE CANCER HEPATOCELULAR.
13. GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE CANCER DE ENDOMETRIO 1.2.
14. GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE CANCER DE OVARIO.
15. GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE CANCER GASTRICO.
16. GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE CANCER DE MAMA.
17. GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE CANCER DE COLON.
18. GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE CARCINOMA DE CABEZA Y CUELLO.
19. GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE CANCER DE CUELLO UTERINO.
20.GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE NEOPLASIAS MALIGNAS DE RINON,
EXCEPTO DE LA PELVIS RENAL.
21. GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE CANCER DE PROSTATA.
22. GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE NEOPLASIA MALIGNA VEJIGA URINARIA.
23. GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE CANCER TESTICULAR.
24. GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE LINFOMA NO HODGKIN DE CELULAS T, NO
ESPECIFICO (LNH, PTCL, NOS).
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¢/ Enfermedades Neoplasicas, conforme a su Ley de creacién.

ARTICULO TERCERO: Disponer a la Oficina de Comunicaciones de la Secretaria General

del INEN, la difusién de las Guias de Practica Clinica aprobadas en el Portal Web
Institucional, www.inen.sld.pe.

ARTICULO CUARTO: Déjese sin efecto las disposiciones que se opongan a la presente
Resolucién.

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE

R

Udaurre Rojs

Jefe Institucional
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MEN GUIA DE PRACTICA CLINICA DE CANCER GASTRICO

GUIA DE PRACTICA CLINICA CANCER GASTRICO

NOMBRE Y CODIGO . .

1.1. NOMBRE CANCER GASTRICO

1.2. CODIGO CIE-10 C16 TUMOR MALIGNO DEL ESTOMAGO"
C16.0 Tumor maligno del cardias
C16.1 Tumor maligno del fundus gastrico
C16.2 Tumor maligno del cuerpo del estémago
C16.3 Tumor maligno del antro pildrico
C16.4 Tumor maligno del piloro
c16.5 Tumor maligno de la curvatura menor del estdmago, sin otra
especificacion
C16.6 Tumor maligno de la curvatura mayor del estomago, sin ofra
especificacion
C16.8 Lesion de sitios contiguos del estdmago
C16.9 Tumor maligno del estébmago, parte no especificada

Il DEFINICION

2.1. DEFINICION

Cancer que se forma en los tejidos que revisten el estémago y que afecta a los diversos
tejidos de la union esofagogastnca y estébmago con distinto origen embriolégico y
diferenciacion histologica.™

2.2. ETIOLOGIA

+ Dieta: alimentos ricos en grasa animales (sobre todo carnes preservadas, ahumadas,
persevantes quimicos, etc.), consumo disminuido de vegetales y frutas frescas.

¢ Infecciosas: Helicobacter pylori.
Condiciones médicas: Gastritis atréfica, Anemia perniciosa, gastritis crénica, pdlipos
gastricos, gastrectomia parcial, enfermedad de Menetrier, obesidad.
Habitos nocivos: tabaguismo, tabaquismo asociado a alta ingesta de alcohol.

o Hereditarios: Cancer gastrico difuso hereditario (mutaciones de la E-caderina,
mutacién truncada de la linea germinal del CDH1), cancer colo-rectal hered!tarso no
polipésico, poliposis adenomatosa familiar, sindrome de Peutz-Jeghers. @3

2.3. FISIOPATOLOGIA
Helicobacter pylori (H. pylori) es un tipo de bacteria que se encuentra en el
estdmago de aproximadamente dos tercios de la poblacion mundial.®

La infeccién por Helicobacter pylori es una causa principal del cancer gastrico y esta
asociada con un mayor riesgo de linfoma gastrico de tejido linfoide relacionado con
la mucosa.®

Estudios de epidemiologia han indicado que los individuos infectados por
Helicobacter pylori tienen un riesgo mayor de adenocarcinoma gastrico. En 2001, un
analisis combinado de 12 estudios de cancer gastrico y de la bacteria H. pylori se
calculd que el riesgo de adenocarcinoma en las zonas no cardiacas del estomago
era casi seis veces ma¥or para las personas infectadas por H. pylori que para
personas sin la infeccion.

Las aminas heterociclicas (AHC) y los hidrocarburos aromaticos poli ciclicos (HAP)
son sustancias quimicas que se forman al cocinar carne de musculo, ya sea carne
de res, de cerdo, de pescado ¢ de aves, y al usar métodos de coccion a altas
temperaturas, como freir en sartén o asar a la parrilla a fuego directo.

La formacién de aminas heterociclicas y de hidrocarburos aromaticos poli ciclicos
esta influenciada por el tipo de carne, el tiempo de coccién, la temperatura y el
método de cocinar.?®
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2.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS IMPORTANTES

Enfermedad con predominio masculino (relacidon 2-3:1), la incidencia aumenta con la
edad, alcanzando un pico en la séptima década de la vida. Los adenocarcinomas
gastricos que no provienen del cardias muestran una variacion geografica marcada;
por lo tanto, en paises como Japdn, Costa Rica, Pert, Brasil, China, Corea, Chile,
Taiwan y la antes llamada Union Soviética muestran una alta incidencia de céncer.
En contraste al aumento de la incidencia de los tumores proximales en Occidente,
los tumores no proximales contintan predominando en Japén y otras partes del
mundo. Se desconocen ias causas de este cambio y podria tener un origen
multifactorial.

GUIA DE PRACTICA CLINICA DE CANCER GASTRICO

EPIDEMIOLOGIA

EEUU 1999-2005 ")

Hombres:
Mujeres:

Incidencia:

Tasa de Mortalidad: Hombres:
Mujeres:

Edad Mediana:

PERU

70 afios

10.2 x 100 000 habitantes/afio
5.9 x 100 000 habitantes/afio

5.9 x 100 000 habitantes/afio
3.0 x 100 000 habitantes/afio

Lima metropolitana 1994-1997 (TC)®

Incidencia: Hombres: 16.55 x 100 000 habitantes/afio
Mujeres: 14.04 x 100 000 habitantes/afio
Mortalidad: Hombres 12.72 x 100 000 habitantes/afio
Mujeres: 10.50 x 100 000 habitantes/afio

Arequipa 2002-2003 (TC)®

Incidencia: Hombres: 8.66 x 100 000 habitantes/afio
Mujeres: 9.13 x 100 000 habitantes/afio

Mortalidad: Hombres: 3.62 x 100 000 habitantes/afio
Mujeres: 3.42 x 100 000 habitantes/afio

Trujillo 1996-2002 (TC)""?

Incidencia: Hombres: 15.0 x 100 000 habitantes/afio
Mujeres: 12.4 x 100 000 habitantes/afio

Mortalidad: Hombres: 12.9 x 100 000 habitantes/arfio
Mujeres: 11.5 x 100 000 habitantes

lll. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
3.1. MEDIO AMBIENTE.

Las variaciones geogréficas en la presentacion del Cancer Gastrico sugieren que los
estilos de vida y la dieta pueden tener impacto en su presentacion.*?

3.2. ESTILOS DE VIDA
El Cancer Gastrico se correlaciona con la ingesta crénica de vegetales encurtidos,
pescado salado, dieta rica en sal, carnes ahumadas y tabaquismo."*?

3.3. FACTORES HEREDITARIOS (CONSEJO GENETICO).

La mayoria de los casos de cancer gastrico ocurren esporadicamente
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Hasta un 10% de los casos esta asociado a factores hereditarios con un patrén de
mutaciones autosémicas dominantes con alta penetrancia.
Las mutaciones afectan en la linea germinal a los genes ATM5, TP53 y BRCA2!'Y

CANCER GASTRICO FAMILIAR"?;
Una proporcién de los casos de cancer gastrico tienen factores hereditarios en su
desarrollo.

The International Gastric Cancer Linkage Consortium (IGCLC) ha definido la
clasificacién del cancer gastrico familiar.

En los paises con alta incidencia de cancer de tipo intestinal, se usa los criterios
analogos a los criterios de Amsterdam para sindrome de Lynch.
¢ 03 familiares con cancer gastrico del tipo intestinal, por lo menos uno en
primer grado.
s Dos generaciones sucesivas afectadas.
e  Cancer gastrico diagnosticado antes de los 50 afios en cualquier individuo
En los palses con baja incidencia de cancer gastrico de tipo intestinal:
» Al menos dos familiares de primero o segundo grado afectados por cancer
gastrico de tipo intestinal antes de la edad de 50 afios.
¢ 03 6 mas familiares con cancer gastrico de tipo intestinal a cualquier edad.

CANCER GASTRICO DIFUSO HEREDITARIO {1121
Se ha identificado mutaciones inactivadoras en el gen de la E-cadherina (CDH1), el
patrén de herencia es autosémico dominante con penetrancia incompleta

Criterios Clinicos para estudio de E-cadherina (CDH1) definidos por IGCLCL 2010
* Dos casos de cancer gastrico en la familia uno confirmado del tipo difuso y a
la edad menor de 50 afios.
e 03 casos de cancer gastrico difuso en familiares de primero o segundo grado
independiente de la edad.
Cancer gastrico difuso diagnosticado a la edad menor de 40 afios.
Historia familiar o personal en primero o segundo grado de cancer gastrico
difuso y céncer lobular de la mama diagnosticado a la edad menor de 50
afios.
e Otros sindromes con incremento de susceptibilidad de riesgo de céncer
gastrico incluyen(11,12)
Sindrome de Lynch
Sindrome hereditario de cancer de mama/ ovario
Poliposis familiar adenomatosis
Sindrome de Li-Fraumeni
Sindrome de Peutz-Jeghers
Sindrome de Poliposis Juvenil

IV. CUADRO CLINICO

4.1. SIGNOS Y SINTOMAS
En los estadios iniciales del cancer del estbmago pueden presentarse los siguientes
sintomas!"#*4;
e  Sensacioén de llenura precoz
Dispepsia (indigestién progresiva)
Nauseas
Hiporexia (sobre todo a ciertos alimentos)
Epigastralgia
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En estadios mas avanzados del cancer del estdmago pueden presentarse los
siguientes sintomas:
» Hemorragia digestiva alta.
Vémitos.
Pérdida de peso.
Mayor epigastralgia y / o dolor abdominal.
Masa abdominal.
Ictericia
Ascitis
Disfagia

4.2. CONDICIONES ASOCIADAS

Factores de riesgo!"%*%

o Infeccion gastrica por Helicobacter pylori.

Edad avanzada.
Género masculino.
Alimentacion pobre en frutas y verduras.
Alimentacion alta en sal 0 comidas ahumadas o en conserva.
Gastritis atréfica crénica.
Metaplasia intestinal.
Anemia perniciosa.
Pélipos adenomatosos gastricos.
Antecedentes familiares de cancer de estdmago.
Tabaquismo.
Enfermedad de Menetrier (gastritis hipertréfica gigante).
Poliposis adenomatosa familiar.

V. DIAGNOSTICO
5.1. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

El diagnéstico definitivo de cancer gastrico requiere de una biopsia quirargica."*%

Los meétodos para establecer el diagnéstico de cancer gastrico incluyen la
gastroscopia y la endoscopia con ultrasonido.

El diagnostico patologico deberia hacerse de acuerdo a la clasificacion de la
Organizacion Mundial de la Salud.

El 90% de los canceres gastricos son adenocarcinomas, dividiéndose estos en tipo
difuso (indiferenciado) e intestinal (bien diferenciado).

Estas recomendaciones no se aplican para los tumores gastrointestinales
estromales, linfomas y tumores neuroendocrinos.”*?
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GUIA DE PRACTICA CLINICA DE CANCER GASTRICO

CLASIFICACION DE LOS TUMORES GASTRICOS DE ACUERDO A LA oms™"

TIPO HISTOLOGICO ICD-O
Tumores Epiteliales

Adenoma ~ neoplasia intraepitelial 8140/0
Carcinoma

Adenocarcinoma 8140/3
Tipo intestinal 8144/3
Tipo difuso 8145/3
Adenocarcinoma papilar 8260/3
Adenocarcinoma tubular 8211/3
Adenocarcinoma mucinoso 8480/3
Carcinoma en células de anillo de sello 8490/3
Carcinoma adenoescanmoso 8560/3
Carcinoma de células escamosas 8070/3
Carcinoma de células pequenas 8041/3
Carcinoma indiferenciado 8020/3
Otros

Carcinoide (neoplasia endocrina bien diferenciada) 8240/3
Tumores no epiteliales

Leiomioma 8890/0
Schwanoma 9560/0
Tumor de células granulares 9580/0
Tumor glomus 8711/0
Leiomiosarcoma 8890/3
Tumor stromal gastrointestinal 8936/1
benigno ) o 8936/0
potencial maligno incierto 8936/1
maligno de Kabosi 8936/3
sarcoma de Kaposi

Otros 9140/3
Linfomas malignos

Linfoma B de la zona marginal 9699/3
Linfoma MALT 9673/3
Linfoma de células del Manto 9680/3

Linfoma de células grandes B difuso

Otros
Tumores secundarios

FRECUENCIA DE PRESENTACIONES DE TUMORES GASTRICOS"

Adenocarcinoma 95%
Carcinoma epidermoide 5%
GIST

Linfomas

Tumor carcinoide

Adenoacantoma

Leiomiosarcoma

FRECUENCIA DE LOCALIZACION DE LA ENFERMEDAD"

Antro piloro 50%
Curvatura menor 20%
Cardias 10%
Fundus 5%
Curvatura mayor 5%
Linitis plastica 10%
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CLASIFICACION DE LAUREN"®
Clasifica a los tumores basados en su histologia. Existen diferencias
epidemiolégicas, de patogenia y evolucién clinica.

o Adenocarcinoma tipo intestinal. Se asocia a lesiones pre malignas como
gastritis atréfica y metaplasia intestinal. Habitualmente lesiones ulcerativas en
cuerpo y antro gastrico.

¢ Adenocarcinoma tipo difuso. Crecimiento infiltrativo con compromiso de la
submucosa, tendencia a la diseminacién y desarrollar metéstasis
precozmente. Generalmente las lesiones se ubican en el cardias y la union
gastroesofagica.

CLASIFICACION DE CANCER GASTRICO TEMPRANO ('

Tipo | s  protruido
Tipo lla s elevado
TlpO lib » plano
T§po lic s  deprimido
Tipo lll e escavado

CLASIFICACION DE BORRMANN'"

Divide a cancer gastrico en 5 tipos de acuerdo a su apariencia macroscoépica:
e  Polipoideo

Ulcerado, bien delimitado y con bordes sobre elevados
Ulcerado-infiltrante, zonas planas de diseminacion difusa.
Difuso-infiltrativo

No clasificable

DIFERENCIAS EN EL CARCINOMA GASTRICO EN FUNCION DE LA
LOCALIZACION (1819

Cardias Cuerpo
H. pylori + +++
A. patolégica Difuso Intestinal
Biologica Aneuploidia Gran actividad proliferativa
Diseminacion Hematbgena Loco regional

5.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se debe descartar compromiso de otras neoyiasias primarias del tracto
gastrointestinal con ubicacién a nivel del estomago.®*®

+ Tumores no epiteliales: sarcomas, tumor estromal gastrointestinal, leiomiomas
¢ Tumores del tejido linfoide: linfomas

VI. EXAMENESS AUXILIARIES

6.1. PATOLOGIA CLINICA.

Historia clinica y examen fisico compieto.
Analisis de sangre: hemograma completo con conteo plaquetario, perfil de
coagulacion, bioguimica hepatica y renal.
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6.2. IMAGENES

s Estudios de imagenes:; Tomografia computada de térax y abdomen con contraste
oral y endovenoso. Tomograffa de pelvis cuando este clinicamente indicado.

* Laendoscopia con ultrasonido es opcional, Gtil para determinar la extensién
proximal y distal de un tumor asi como su clasificacién T, sin embargo tiene menor
utilidad en los tumores antrales.

6.3. EXAMENES ESPECIALIZADOS COMPLEMENTARIOS

o Esotfago-gastro-duodenoscopia.**%

o Test para H. pylori, si el paciente tiene sintomas de infeccion por H. pylori, luego
tratar.

s PET-CT o PET Scan no es de rutina y no reemplaza las tomografias {puede
aumentar el estadio de los pacientes y dar resultados negativos en tumores difusos y
mucinosos).

» Revisidon del material de patologia y determinacion de la expresion del Gen HER-2
(manejo de enfermedad avanzada)

s Evaluacion y consejo nufricional

VIl. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
7.1. ESTRATIFICACION POR ESTADIOS CLiNICOS
CLASIFICACION AJCC.®

£l American Joint Committee on Cancer ha designado los estadios mediante la clasificacién
TNM para definir el cancer de estdmago

Tumor primario(T)

TX El tumor primario no puede ser evaluado.

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 o submucosa

T2 Tumor invade la muscularis propia o subserosa

T2a Tumor invade la muscularis propia

T2b Tumor invade la subserosa

T3 Tumor penetra la serosa (peritoneo visceral) Invasion delas
estructuras adyacentes.

T4 Tumor invade las estructuras adyacentes.

Ganglios linfaticos regionales (N)

NX Los ganglios linfaticos regionales no pueden ser evaluados

NO No hay ganglios linfaticos regionales.

N1 Metastasis en 1 - 6 ganglios linfaticos regionales

N2 Metéastasis en 7 - 15 ganglios linfaticos regionales

N3 Metastasis en mas de 15 ganglios linfaticos regionales

Metastasis a distancia (M)

Mx No se puede evaluar metéstasis a distancia.

MO Sin metastasis a distancia

M1 Con metastasis a distancia

Ologia } <
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Agrupacién por Estadios Clinicos

Estadio T N M
0 Tis NO MO
1A T1 NO MO

T2 NO MO

B T1 N1 MO
T2al/b NO MO

T1 N2 MO

1 T2a/b N1 MO
T3 NO MO

T2alb N2 MO

A T3 N1 MO
T4 NO MO

1B T3 N2 MO
T4 N1-3 MO

v T1-3 N3 MO
Cualg T Cualg N M1

7.2. PRINCIPIOS DE TRATAMIENTO

e« Es mandatorio el planeamiento de tratamiento por un equipo muitidisciplinario, que
comprometa a cirujanos, médicos oncologos, radio-oncélogos, gastroenterdlogos,
radidlogos y patélogos.

+ La seleccion del tipo de cirugia y el tratamiento post-operatoric depende sobre todo
del estadio clinico y de otros factores prondsticos clinico-patolégicos.

NIVELES DE EVIDENCIA DE ACUERDO AL DISENO DE LOS ESTUDIOS
(US Preventive Task Force)

. Evidencia obtenida a partir de al menos un ensayo aleatorizado y confrolado
disefiado de forma apropiada
I Evidencia:
Obtenida de ensayos controlados bien disefiados, sin aleatorizacion.
Obtenida a partir de estudios de cohorte o caso-control bien disefiados, realizados
preferentemente en mas de un centro o por un grupo de investigacién.
s Obtenida a partir de mdiltiples series comparadas en el tiempo con o sin intervencion.
e Opiniones basadas en experiencias clinicas, estudios descriptivos o informes de
comités de expertos®?

7.3. TRATAMIENTO DEL CANCER GASTRICO EC 0

Recomendacion &4

¢ Tratamiento quirtrgico, gastrectomia o mucosectomia

7.4. TRATAMIENTO DEL CANCER GASTRICO EC |

Recomendacion:®#

Tratamiento quirdrgico:

e« Gastrectomia distal subtotal (si la lesiébn no estd en el fondo o en la unidén
cardioesofagica).

e Gastrectomia proximal subtotal o gastrectomia total, ambas con esofagectomia
distal (si la lesidbn compromete el cardiasz. Estos tumores a menudo incluyen los
linfaticos de la submucosa del eséfago.*?
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o Gastrectomia total (si el tumor compromete difusamente el estbmago o surge en el
cuerpo del estdmago y se extiende dentro de los 6 cm del cardias o el antro
distal).®®

e Se recomienda la linfadenectomia regional con todos los procedimientos
anteriores.®

o Laesplenectomia no se realiza en forma rutinaria.

o Tratamiento adyuvante con QT-RT post-operatoria para los pacientes con ganglios
positivos (T1 N1) y enfermedad musculo-invasora (T2 NO)

7.5. TRATAMIENTO DEL CANCER GASTRICO ECIi

Recomendacion:®*

Tratamiento quirurgico:

o (Gastrectomia distal subtotal (si la lesién no estd en el fondo o en la unién
cardioesofagica).

+ Gastrectomia subtotal proximal o gastrectomia total (si la lesién compromete el
cardias).

e Gastrectomia total (si el tumor compromete difusamente el estdbmago o surge en el
cuerpo del estdmago y no se extiende mas alla de 6 cm del cardias).

s No se realiza en forma rutinaria la esplenectomia.

Tratamiento adyuvante:

e Quimio-radioterapia post-operatoria.

s Quimio-radioterapia pre-operatoria.

e Quimioterapia adyuvante. i

7.6. TRATAMIENTO DEL CANCER GASTRICO EC 1l

Recomendacién 4

Todos los pacientes con tumores resecables deben ser sometidos a cirugia. Una de

pacientes seleccionados en estadio Ill puede curarse con cirugia.

Tratamiento adyuvante:

s  Quimio-radioterapia post-operatoria.

e Quimio-radioterapia pre-operatoria.

s  Quimioterapia adyuvante. i

7.7. TRATAMIENTO DEL CANCER GASTRICO -EC IV

Recomendacion &4

+ Tratamiento quirdrgico paliativo reservado para las condiciones donde exista
sangrado u obstruccion
Radioterapia paliativa para aliviar dolor, sangrado u obstruccion.
Quimioterapia sistémica de primera linea
Procedimientos paliativos como colocacién de endoprotesis o derivaciones gastre-
entericas pata aliviar la obstruccion

7.8. PRINCIPIOS DE CIRUGIA
CRITERIOS DE IRRESECABILIDAD PARA INTENTO CURATIVO.

e Sospecha de compromiso en los niveles ganglionares 3 6 4 por imagenes o
confirmado por biopsia.
Invasion o encarcelamiento de las estructuras vasculares mayores.
Metastasis a distancia o diseminacion peritoneal (incluyendo citologia peritoneal
positiva)@?

7.8.1.TUMORES RESECABLES.

Los tumores Tis o T1 limitados a la mucosa (T1a, menores de 2cm), bien diferenciados,
no ulcerados pueden ser candidatos a una mucosectomia endoscépica (en centros
experimentados).®"
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T1b-T3, reseccion gastrica adecuada para alcanzar margenes microscopicos negativos
(tipicamente mayor o igual de 4cm del tumor).#*

» Gastrectomia distal.

s Gastrectomia subtotal.

s Gastrectomia total.

* Los tumores T4 requieren una reseccion en bloque con las estructuras involucradas.

e La reseccion gastrica debe incluir los ganglios linfaticos regionales, ganglios peri
gastricos (D1) y aquellos que van a lo largo del eje de los vasos celiacos (D2), teniendo
como objetivo examinar 15 o mas ganglios linfaticos.®¥

e No se requiere de esplenectomia de rutina o profilactica. La esplenectomia es
aceptada cuando el bazo o el hilio esplénico esta comprometido.*”

» Considerar la colocacion de una sonda de alimentacién en pacientes seleccionados
(especialmente si la quimio radioterapia post-operatoria se plantea como una opcion)

7.8.2.TUMORES IRRESECABLES (PROCEDIMIENTOS PALIATIVOS).
¢ Lareseccion tumoral no debe realizarse a menos que el paciente esté sintomatico.

» No se requiere de diseccion ganglionar.

+ El by-pass gastrico con gastroyeyunostomia al estémago proximal puede ser util en
paliar los sintomas obstructivos en pacientes sintomaticos.¢

7.9. PRINCIPIOS DE QUIMIOTERAPIA

» Los regimenes de tratamiento con quimioterapia deben ser elegidos de acuerdo al estado
de actividad del pacientes, la presencia de comorbilidades, el perfil de toxicidad y la sobre-
expresion de Her-2

e Se prefieren los esquema de combinacioén de dos drogas por su perfil de toxicidad

+ Los esquemas que combinan tres drogas deben ser reservados para los pacientes en
mejores condiciones.®

7.10. QUIMIO-RADIOTERAPIA PRE -OPERATORIA.
(Incluidos los casos de adenocarcinoma de la UGE)

La quimio-radioterapia es la modalidad de tratamiento pre-operatorio recomendado para el
tratamiento de adenocarcinoma de la union gastroesofagica.
Los esquemas que combinan QUIMIOTERAPIA + RADIOTERAPIA sugeridos son:®

PACLITAXEL — CARBOPLATINO®®

+ Paclitaxel; 50 mg/m2 endovenoso

« Carboplatino: AUC 2 endovenoso
Administrar semanalmente por 5 semanas conjuntamente con radioterapia.
(nivel de evidencia: I)

CISPLATINO - FLUORURACILO **
e Cisplatino 75 — 100 mg/m2 endovenoso dias 1y 29

Oncologia ! 1 0

Médica
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e 5-Flururacilo 750 — 1000 mg/m2 infusién continua de 24 horas los dias 1 al 4y
29al 32
(nivel de evidencia: 1)

OXALIPLATINO - FLUORURACILO ©®%

e Oxaliplatino 85 mg/m2 endovenoso dia 1

s Leucovorina 400 mg/m2 endovenoso dia 1

e 5-FU 400 mg/m2 endovenoso bolo dia 1

o 5-FU 800 mg/m2 endovenoso en infusion de 24 horas dias 1y 2
Repetir el ciclo cada 14 dias por 3 ciclos conjuntamente con la radioterapia y completar
3 ciclos adicionales posteriores a la RT
(nivel de evidencia: 1)
CISPLATINO - CAPECITABINA®"

s Cisplatino 30 mg/m2 endovenoso dia 1

s Capecitabine 800 mg/m2 po bid x 5 dias
Administrar semanalmente por 5 semanas

(nivel de evidencia: Il)
OXALIPLATINO — CAPECITABINA®?
e Oxaliplatino 85 mg/m2 endovenoso dias 1 - 1529

e Capecitabine 625 mg/m2 po bid x 5 dias semanalmente por 5 semanas
(nivel de evidencia: I1)

7.11. QUIMIOTERAPIA PRE-OPERATORIA

ECF
s Epirrubicina 50mg/im2 EV bolo dia 1
» Cisplatino 60mg/m2 EV bolo dia 1
e 5-FU 200mg/m2/d  EV If cont dia 1-21

Tres ciclos pre y post-operatorios.
(nivel de evidencia: 1)

Modificaciones del ECF

EPIRRUBICINA ~ CISPLATINO + CAPECITABINE®

s Epirrubicina 50mg/m2 EV bolo dia1

s Cisplatino 60mg/m2 EV bolo dia1

e Capecitabina 625 mg/m2 VO BID dia1-21
Cada 21 dias 3 ciclos pre-operatorios y 3 ciclos post-operatorios
{(nivel de evidencia: 1)

EPIRRUBICINA — OXALIPLATINO + CAPECITABINE®Y

¢ Epirrubicina 50mg/m2 EV bolo dia1

+ Oxaliplatino 130mg/m2 EV bolo dia1

e Capecitabina 625 mg/m2 VO BID dia 1-21
Cada 21 dias 3 ciclos pre-operatorios y 3 ciclos post-operatorios
(nivel de evidencia: |)
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EPIRRUBICINA — OXALIPLATINO + 5-Fu®

e Epirrubicina 50mg/m2 EV bolo dia 1
s Oxaliplatino 130mg/m2 EV bolo dia 1
» 5-FU 200mg/m2/d  EV If cont dia 1-21

Tres ciclos pre y post-operatorios.
{nivel de evidencia: I)

7.12. QUIMIOTERAPIA ADYUVANTE

Mc Donal d(36,37,38,39)
Quimioterapia previa a la radioterapia:
5-FU 425mg/im2/d  EV inf 5-30 min dia 1-56
Leucovorina 20mg/m2/d EV inf 5-15 min dia 1-56

Quimioterapia + radioterapia:
Inicia a los 28 dias del altimo curso de quimioterapia:
5-FU 400mg/m2/d  EV inf 5-30 min dia 1-4
Leucovorina 20mg/m2/d EV inf 5-15 min dia 1-4
Ambos durante la primera semana de radioterapia.

Radioterapia 180cGy/d por 5 dias/ semana por 5 semanas consecutivas
Dosis total: 4500cGy en 25 fracciones.

5-FU 400mg/m2/d  EV inf 5-30 min dia3alb
Leucovorina 20mg/m2/d EV inf 5-15 min dias3al b
Ambos durante la quinta semana de radioterapia.

Quimioterapia luego de la radioterapia:
Inicia un mes después de completada la radioterapia.
5-FU 425mg/m2/d EV inf 5-30 min dias1al5
L.eucovorina 20mg/m2/d EV inf 5-15 min dias1alb
Cada 4 semanas por 2 ciclos
(nivel de evidencia: I)

7.13. CANCER LOCALMENTE AVANZADO O METASTASICO

DCF“?
o Docetaxel 75mg/m2 EV inf 30-60 min dia 1
¢ Cisplatino 75mg/m2 EV inf 30-60 min dia 1
e 5-FU 750mg/m2/d EV inf continua dia 1-5

Cada 3 semanas
(nivel de evidencia: 1)

ECF*!
e Epirrubicina 50mg/m?2 EV bolo dia 1
» Cisplatino 60mg/m2 EV bolo dia 1
* 5-FU 200mg/m2/d  EV If continua dia 1-21

Tres ciclos pre y post-operatorios.
(nivel de evidencia: 1)

Modificaciones del ECF (ECX)“*?
s Epirrubicina 50mg/m2 EV bolo dia1

12
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e Cisplatino 80mg/m2
o Capecitabine 1250mg/m2
(nivel de evidencia: ll)
EOX“?
+ Epirrubicina 50 mg/m2
e Oxaliplatino 130 mg/m2
+ Capecitabine 1250mg/m2/d
Cada 3 semanas
(nivel de evidencia: 1)
FOLFOX-4{*4%%
* Oxaliplatino 85mg/m2
¢ Leucovorina  200mg/m2
« 5FU 400mg/m2
¢ 5-FU 600mg/m2

Cada 2 semanas.
(*) Administrar en “Y” con Oxaliplatino.
(nivel de evidencia: 1)

FP*
« 5-FU 1000mg/m2
¢ Cisplatino 100mg/m2

Cada 4 semanas.
(nivel de evidencia: |)

Regimenes que contienen trastuzumab'®**"
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EV
VO

EV
EV
VO

EV
EV
EV
EV

EV
EV

bolo dia1
dia 1-21 (dividido en 2 dosis)

bolo dia1
inf2h dia1
dia 1-21 (dividido en 2 dosis)

inf2h dia1
inf2h dia1-2 (%)
bolo dia1-2
inf 22h dias 1-2

inf cont dia 1-5

inf 1h dia 2

(solo para tumores con sobre-expresion del HER-2)

e (Cisplatino 80mg/m2
s 5FU 800mg/m2/d

e Trastuzumab 6mg/kg EV
(*) La dosis de carga de es 8mg/kg

Cada 3 semanas
(nivel de evidencia: ll)

¢ Cisplatino 80mg/m?2
s Capecitabina 1000mg/m2

e Trastuzumab 6mg/kg EV
(*) La dosis de carga de es 8mg/kg
Cada 3 semanas.

(nivel de evidencia: 1)
Régimen de segunda linea.*®%54%%

IRINOTECAN + CISPLATINO
+ Irinotecan 65mg/m2

+ Cisplatino 30mg/m2
Repetir cada 6 semanas.

EV
EV

dia 1
dia 1-5

dia 1
dia 1-14

inf 80min semanal en semanas 1-4
inf 60min semanal en semanas 1-4

13
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(nivel de evidencia: i)
Viil. COMPLICACIONES

La toxicidad de los esquemas que combinan QT + RT principaimente es del tipo
hematoldgico: anemia y neutropenia.
Gastrointestinal: nauseas, vomitos, mucositis, diarreas

La toxicidad de los esquemas de QT pre-operatoria principalmente presentan toxicidad
hematol6gica y gastrointestinal

La toxicidad de los esquemas utilizados en el tratamiento del cancer gastrico avanzado
incluyen neutropenia, mucositis, diarrea, neuropatia, alopecia, nauseas, vomitos y astenia

IX. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRA REFERENCIA

La referencia y contra-referencia deben seguir lo establecido en la norma técnica N° 018-
MINSA / DGSP-V.01 : “ norma técnica del sistema de referencia y contra-referencia de los
establecimientos del Ministerio de Salud”

REFERENCIA

Los pacientes con diagnéstico de cancer gastrico deben ser referidos para su tratamiento
a un centro médico especializado que cuente con un equipo multidisciplinario entrenado y
con experiencia en el tratamiento del cancer del aparato digestivo.

CONTRA-REFERENCIA
Terminado el tratamiento el paciente debe ser referido a su centro hospitalario de origen
con un documento de resumen de todas las medidas de tratamiento instaladas

SEGUIMIENTO.

Se recomienda las citas regulares para observacion de los sintomas.

Evaluacién médica: historia clinica y examen fisico cada 3 a 6 meses por 2 afios, luego
cada 6 a 12 meses por 3 afios, hasta el 5to afio post tratamiento, luego evaluacion anual.
Pruebas de laboratorio clinico de acuerdo a la evolucién médica.

Estudios de imagenes segun lo indicado clinicamente.

De haber sintomas sospechosos de recaida se debe hacer una HC, examen fisico y
hematoldgico dirigido.
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