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RESUMEN

La presente comunicacion, describe el primer caso en el Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas “Luis Pinillos Ganoza”
IREN Norte en la que una paciente con carcinoma gastrico avanzado ha mostrado respuesta histopatolégica completa a
neoadyuvancia. Se presenta una paciente mujer de 70 afios con diagndstico histopatolégico de adenocarcinoma géstrico
tubular moderadamente diferenciado, localmente avanzado con imagenes de adenopatias perigastricas asociadas y pérdida
de la interfase entre tumoracion géstrica, hilio hepatico y vesicula biliar. Luego de 6 cursos de quimioterapia neoadyuvante
con esquema FOLFOX — 4 al 80%, se obtiene una respuesta casi completa desde el punto de vista tomogréfico; por ello a la
paciente se le realiza gastrectomia subtotal distal mas linfadenectomia D2 més gastroyeyunoanastomosis Billroth Il término
lateral tipo Hofmeister Finsterer, verificindose, al examen microscépico de la pieza operatoria, sélo gastritis crénica y aguda
con dreas mucosas y cambios reactivos. No se observa neoplasia maligna viable. Ganglios linfaticos: 0/33. Paciente evoluciona
favorablemente. A propésito del caso se hace una revision de la literatura médica relevante actualizada.

Palabras clave: Neoplasias gdstricas; Histologia; Terapia neoadyuvante (fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

This communication describes the first case in the Regional Institute of Neoplastic Diseases "Luis Pinillos Ganoza" IREN
North in which a patient with advanced gastric carcinoma showed complete response to neoadjuvant histopathologic. We
describe the case of a patient woman of 70 years old with histopathologic diagnosis of moderately differentiated tubular gastric
adenocarcinoma, locally advanced associated with images of perigastric lymphadenopathy and loss of the interface between
gastric tumor, hepatic hilum and gallbladder. After 6 courses of neoadjuvant chemotherapy with FOLFOX scheme - 4 to 80%,
an almost complete response from the point of tomographic view is obtained, so the patient is underwent to distal subtotal
gastrectomy lymphadenectomy D2 more gastrojejunoanastomosis Billroth Il termino lateral type Hofmeister Finsterer verifying
on microscopic examination of surgical specimen only acute and chronic gastritis with mucous areas and reactive changes. No
feasible malignancy is observed. Lymph nodes: 0/33. Commenting on the case, a review of recent relevant literature is realized.
Keywords: Stomach neoplasms; Histology; Neoadjuvant therapy (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

derivada de estos procedimientos ®*. Un estudio
retrospectivo multicéntrico evalué a 411 pacientes

El carcinoma gastrico es todavia un problema de
salud importante y una de las causas principales
de muerte relacionadas con el cdncer, aunque su
incidencia esta reduciéndose en todo el mundo“?. La
cirugia era la Gnica modalidad de tratamiento curativo
para el carcinoma gastrico, aunque actualmente
el porcentaje de carcinoma géstrico detectado en
etapa incipiente (o temprana) ha ido en aumento y
pronto se desarrollé el tratamiento endoscépico en
muchos de estos pacientes con gran éxito, con una
disminucién notable de la mortalidad y morbilidad

con carcinoma gastrico precoz que se les realizd
diseccion endoscépica de la mucosa. La sobrevida
libre de enfermedad reportada a 3 anos alcanza
92,5% . En un informe japonés de 131 pacientes
con carcinoma gastrico precoz de la mucosa, bien
diferenciado, con un tamano tumoral inferior a 2 cm,
las tasas de supervivencia global a los 5 y 10 anos
fueron de 84% y 64%, respectivamente. Las tasas de
supervivencia especifica de la enfermedad a los 5 y
10 afos de seguimiento fueron del 99% “. Por ende,
la tasa de supervivencia global de los pacientes con
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carcinoma gastrico en etapa temprana es de alrededor
del 90% al 100% . Ademas, la radiofrecuencia u
otros métodos terapéuticos presentan actualmente
resultados brillantes en casos seleccionados ©”. Sin
embargo, como la mayorfa de los pacientes con
carcinoma gastrico se encuentran en etapa avanzada
en el momento del diagnéstico, el prondstico global
es subdptimo a pesar del tratamiento agresivo, con
una tasa de supervivencia global del 20% al 30%
luego de cirugia radical en Europa y alrededor del
60% en Japén @9, Claramente, se necesita una terapia
complementaria eficaz para mejorar el pronéstico de
los pacientes con carcinoma géstrico avanzado.

La eliminacién completa del tumor macroscépico
es esencial para curar el carcinoma géstrico 191,
Sin embargo, la reseccién curativa es dificil para el
carcinoma géstrico localmente avanzado, que llegan
a la consulta con metastasis en los ganglios linfaticos,
formando una masa voluminosa en torno a los
celfacos, hepdtico comdn, o las arterias esplénicas
o ya de por si el compromiso de estructuras
adyacentes como el parénquima hepatico. Incluso si
los tumores se pueden resecar macroscépicamente,
el pronéstico es generalmente pobre, lo que sugiere
que los tumores ya tienen micrometastasis. Para este
tipo de tumores, la quimioterapia neoadyuvante,
seguido de la cirugia es un enfoque prometedor que
puede reducir el tamano de los tumores y erradicar
las micrometastasis 2.

La neoadyuvancia en carcinoma gastrico avanzado
tiene dos objetivos principales: a) Disminuir el estadio
clinico (downstaging), lo que facilitaria la reseccién
quirdrgica y b) Mejorar las tasas de reseccién curativa
(R0), eliminando las micrometastasis, disminuyendo las
tasas de recurrencia y logrando una mejor supervivencia
libre de enfermedad y global .

El presente estudio describe el primer caso
comunicado en el Instituto Regional de Enfermedades
Neoplasicas “Luis Pinillo Ganoza” IREN Norte, en el
que se verifica una respuesta histopatolégica completa
luego de neoadyuvancia en una paciente con carcinoma
gastrico localmente avanzado, realizdndose ademads
una revision de la literatura mas relevante acerca de
este topico.

CASO CLINICO

Paciente mujer de 70 afos, natural de Cajamarca
y procedente de La Libertad, sin antecedentes
oncolégicos familiares de importancia. Refiere
hipertensién arterial en tratamiento irregular con
enalapril. Ingresa al Servicio de Abdomen del
Instituto Regional de Enfermedades Neoplésicas
“IREN Norte” el 26/02/13, refiriendo un tiempo
de enfermedad de 6 meses caracterizado por dolor
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abdominal y pérdida ponderal de 5 kilos. Acude
a hospital general en setiembre del 2012 donde
le indican hemoglobina: 6,8 g/dl. Por persistencia
de sintomatologia le solicitan endoscopia digestiva
alta.

Endoscopia digestiva alta (05/02/13): Comprometiendo
cuerpo distal y regién antropilérica, mucosa infiltrada,
proliferativa, ulcerada, con drea de tejido necrético
friable. No se evidencia Helicobacter pylori.

Patologfa: Adenocarcinoma de tipo intestinal bien
diferenciado segln la clasificacion de Lauren. La
revision de laminas realizada en IREN Norte (11/03/13):
Adenocarcinoma tubular moderadamente diferenciado
(Figura 1).

Al examen fisico: ECOG: 0. Linfaticos: no
adenopatias periféricas. Piel: Palidez +/+++.
Térax: murmullo vesicular pasa bien en ambos
campos pulmonares. Abdomen: blando, depresible,
no masas, ruidos hidroaéreos positivos, no dolor a la
palpacién.

Se le solicita: Imagenes: 1) Radiografia de térax
(27/03/2013): Probable cardiopatia hipertensiva, 2)
Tomografia axial de abdomen y pelvis con contraste
endovenoso (TAC AP c/c EV) (30/03/16): Estémago
parcialmente distendido con paredes engrosadas hasta
15 mm a nivel del antro, grasa perigastrica de densidad
conservada, ganglio perigdstrico de 9 mm. Se observa
aparente pérdida de interfase entre tumoracion
gastrica, hilio hepatico y vesicula biliar. Vesicula
biliar de paredes engrosadas con liquido laminar
perivesicular y calculos en su interior. Colédoco de 6,6
mm. Proceso neoproliferativo a nivel del antro gastrico
con adenopatias perigdstricas asociadas (Figura 2).

Figura 1. Fotografia a gran aumento mostrando la
biopsia inicial de la paciente, correspondiente a
adenocarcinoma tubular moderadamente diferenciado.
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A)

Figura 2. A) Tomograffa de estadiaje que muestra proceso neoproliferativo en antro géstrico a nivel de curvatura
menor. B) Tomografia de estadiaje. Se observa adenopatias perigastricas mas aparente pérdida de interfase entre

tumoracién gastrica, hilio hepético y vesicula biliar més.

Examenes de laboratorio: hemoglobina 6,8 g/dl,
grupo sanguineo A +, albdmina 3,7 mg/dl.

Debido a los hallazgos imagenoldgicos descritos, es
referida al Servicio de Medicina Oncolégica donde se
le programa quimioterapia neoadyuvante con esquema
FOLFOX — 4 al 80%, iniciando a partir del dia 17 de
abril del 2013 al 05/07/13 con un total de seis sesiones
con el siguiente esquema terapéutico: oxaliplatino
85 mg/m2 endovenoso el dia 1, leucovorina 200 mg/
m2 endovenoso el dia 1y 2 y 5 fluoruracilo 400 mg/
m2 endovenoso en bolo y 600 mg/m2 en infusién
continua de 22 horas durante el dia 1 y 2. Durante
dicho esquema no presenta interrecurrencias, con
buena tolerancia oral y con exdmenes hematol6gicos
y bioquimicos adecuados. La TAC AP c¢/c EV control
(16/07/13): engrosamiento mural del antro duodenal
més edema mural de la vesicula biliar. No se observan
adenopatias (Figura 3).

Es referida nuevamente al Servicio de Abdomen
programandose para cirugfay el 19/10/13 se le realiza
gastrectomiasubtotal distal + linfadenectomia D2 mas
gastroyeyunoanastomosis Billroth 11 terminolateral
tipo Hofmeister Finsterer. En los hallazgos operatorios
se describe: tumor en la regién prepilérica a
predominio de cara anterior de aproximadamente
3 x 2,5 cm sin aparente compromiso de serosa y
que produce ligero engrosamiento de la pared. No
se visualizan ganglios sospechosos. Resto de 6rganos
normales.

Es dada de alta el 25/10/16 y en control por
Consultorios Externos de Abdomen el 07/11/13 cursa
con infeccion del sitio quirdrgico superficial a nivel de
epigastrio, drendndose aproximadamente 10 cc de
pus, resto aparentemente sin alteraciones. Se le indica
antibioticoterapia y en nuevo control (19/11/13) herida
operatoria evolucion6 favorablemente.

El resultado de anatomfa patoldgica fue el siguiente:
a) Macroscopia: espécimen quirlirgico procedente
de una gastrectomia subtotal que mide 19 x 7 cm,
por la curvatura menor 13 cm, por la curvatura
mayor 23 cm, borde quirtrgico proximal de 2 cm y
el borde quirdrgico distal mide 2,5 cm, trae epiplén
que mide 47 x 17 cm. Abierto el espécimen por la
curvatura mayor a nivel de la regién antropilérica sobre

Figura 3. Tomografia luego de seis cursos de terapia
neoadyuvante con esquema FOLFOX 4 que muestra
estdbmago con respuesta aparentemente completa.
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A) | B

Figura 4. A) y B) Fotografia a mediano aumento de la histologia de la pieza operatoria post tratamiento neoadyuvante
y quirlrgico. Se observa gastritis cronica y aguda con dreas mucosas y cambios reactivos. No se observa neoplasia

maligna viable.

la curvatura menor se encuentra drea desprovista de
pliegues, elevada y engrosada con érea parcialmente
ulcerada la que dista del borde quirdrgico proximal 4
cmy el borde quirdrgico distal 3 cm, al corte se observa
superficie blanco grisdceo que infiltra hasta la muscular.
b) Microscopia: gastritis crénica y aguda con dreas
mucosas y cambios reactivos. No se observa neoplasia
maligna viable. No se observa embolia tumoral ni
infiltracion perineural. Epiplon congestivo: libre de
neoplasia. Ganglios linfaticos: 0/33. (Figura 4).

Con los resultados de Patologia es derivada
nuevamente a Medicina Oncolégica para continuar
quimioterapia,

Inicia esquema de FOLFOX 4 al 80% el 20/01/14
al 10/01/14 desde el 7mo curso al 12vo curso con
adecuada tolerancia. Se le solicita nueva TAC AP c/c
EV (22/04/14) y radiografia de térax: sin evidencia
de enfermedad. Se le indica endoscopia digestiva
alta (24/04/14): gastritis del remanente gastrico y
anastomosis gastroyeyunal + lesién elevada tipo O- 1
p en cuerpo gastrico. El examen anatomopatolégico de
dicha lesion revel6 gastritis cronica.

No presenta mayor sintomatologfa, y en control por
consultorios externos de Oncologia Médica (30/04/14)
se le indica cita en una semana para indicaciéon de
RT complementaria. Sin embargo, paciente se pierde
de vista por razones extramédicas y regresa a dicho
Servicio el 09/09/14 donde no manifiesta sintomas
y al examen fisico no se evidencia mayor signologia.
Se le indica nuevamente radiografia de térax y TAC
AP c/c EV (11/09/14): No evidencia de neoplasia de
secundarismo, no se observa adenopatias. Se aprecia
colecistopatia. Radiograffa de térax (15/09/14): normal.
Hematoldgicos, bioquimicos y perfil hepatico dentro
de rangos normales.
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Con estos resultados inicia radioterapia externa en
acelerador lineal de 6 MV a dosis de 4500 cGy en
25 sesiones en campos gastricos AP — PA, asociados
a Capecitabina, desde el 20/10/14 al 08/12/14, con
adecuada tolerancia.

Paciente nuevamente se pierde de vista hasta el
16/06/2015 donde acude a consultorios externos de
abdomen, donde dnicamente refiere dolor de leve
intensidad en hipocondrio derecho. Se le solicita
examenes auxiliares y de imdgenes, resaltando
Gnicamente la presencia de litiasis vesicular. Por
tal motivo se le indica y realiza colecistectomia
laparoscopica técnica francesa con 2 trécares
(30/09/15) encontrandose muiltiples adherencias de
capsula hepética, colon transverso, adherencias de
vesicula biliar a peritoneo parietal de pared anterior.
Vesicula biliar de 7 x 4 x 3 cm, adherida a lecho
hepético, conteniendo bilis oscura y mltiples calculos
de 2 a 3 mm, negros, conducto cistico de 3 mm, arterfa
cistica de 2 mm y colédoco no visible. El resultado
anatomopatolégico: colecistitis cronica activa erosiva y
adenomiomatosis en el cuello vesicular.

Paciente evoluciona favorablemente y es dada
de alta al dia siguiente. Continua sus controles por
servicio de origen hasta el 22/03/16 donde se le solicitd
endoscopia digestiva alta (08/04/16): anastomosis
gastroyeyunal  congestiva mas asas intestinales
permeables. Actualmente se encuentra asintomatica.

DISCUSION

El prondstico de sobrevida en pacientes con
carcinoma gastrico avanzado estd directamente
relacionada al estadio de la enfermedad, la cual se
consigue de dos maneras: a través del examen fisico,
verificando que no exista signos de irresecabilidad o
inoperabilidad tales como la presencia de ganglio
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de Virchow, ganglio de Irish, nédulo umbilical de
la hermana Maria Josefa, ascitis, derrame pleural
neoplésico, placa rectal de Blummer, etc.; y por otra
parte tenemos el estudio de imagenes para determinar
la extension de la enfermedad %. De ser negativo
la clinica ante cualquier signo de irresecabilidad, el
apoyo de dichas imagenes, idealmente una tomograffa
axial computarizada con contraste endovenoso,
nos permite, cada vez en mayor medida, identificar
aquellas variables que van a dificultar una radicalidad o
cirugia tipo RO (ausencia de enfermedad macroscépica)
ya sea por observarse enfermedad secundaria hepatica,
infiltracion de grandes vasos, signos de carcinomatosis
0 por compromiso ganglionar regional grosero ',

Los aspectos a tener cuidado cuando se clasifique
a un paciente para neoadyuvancia incluyen una
adecuada homogenizacién de pacientes; en ese
sentido aquellos pacientes en donde se observe signos
de irresecabilidad no grosera (por ejemplo ascitis o
carcinomatosis) pero presentan una capacidad de
realizar tareas rutinarias con sintomas minimos o
moderados de la enfermedad (ECOG: 0 — 2), asociados
con adecuada reserva hepitica y perfil bioquimico
renal aceptables, constituirian la poblacién objetivo
a trabajar. Sin embargo, las guias clinicas no definen
adecuadamente el tipo de pacientes y esta decision
sigue siendo un criterio médico para cada paciente en
particular.

Webb et al. © senalan que menos del 30% de
pacientes con carcinoma gastrico, que reciben terapia
neoadyuvante, alcanzan una respuesta patologica
completa. Como antecedentes tenemos que en el 2006
D"Ugo et al. 7 en ltalia, evalGan a 30 pacientes con
carcinoma gastrico avanzado, utilizando EEP (etopésido,
epirrubicina y cisplatino) como neoadyuvancia previo
a la cirugia D2. Encuentran respuesta patolégica
completa en 1 solo caso (3,3%). Dentro del proceso
metodolégico incluye la laparoscopia diagnéstica y
ademas citologia, los cuales constituyen un aporte
importante si partimos del hecho que la siembra
peritoneal es mucho mdés resistente al tratamiento;
asimismo, se incluyen basicamente pacientes T3 y T4
y s6lo 4 pacientes T2 pero con evidente compromiso
ganglionar verificado en la laparoscopfa. La laparoscopia
diagnédstica en carcinoma géstrico es importante para
revelar enfermedad metastasica que no fue detectada
en los estudios imagenoldgicos preoperatorios
habituales, localizdndola hasta en un rango de 13%
al 57%, permitiéndonos estadiar correctamente al
paciente %, Por su parte, la citologia intraoperatoria
nos permite complementar los hallazgos laparoscopicos
y subestratificar e identificar a los grupos de pacientes
quienes realmente se beneficiarian del tratamiento
quirdrgico primario o neoadyuvante como ya se ha
descrito anteriormente 9.
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El estudio més grande donde se observa respuesta
patolégica completa por neoadyuvancia por carcinoma
gastrico es el estudio de Fields et al. ®?, publicado en
el 2011 y realizado en el Memorial Sloan-Kettering
Cancer Center, New York, donde notifican que de
2676 individuos en quienes se realizé gastrectomia por
carcinoma gastrico, 714 (27%) recibieron tratamiento
neoadyuvante y de éstos 60 (8,4%) presentaron
respuesta patologica completa. De este grupo, el 23%
sufrié recurrencia, 93% dentro de los dos primeros afios
de seguimiento y 42% en el sistema nervioso central,
lo cual es un patrén raro de recurrencia en carcinoma
gastrico; la sobrevida a cinco anos del total de pacientes
con respuesta patolégica completa fue de 56%. La
quimioterapia preoperatoria se administré de manera
ambulatoria y se agrup6 en: 5-fluorouracilo (5-FU) y los
regimenes basados en platino (incluyendo epirubicina
+ cisplatino o oxaliplatino + 5-FU o capecitabina
(ECF/ECX/EOX/EOF) y cisplatino/5-FU), los regimenes
basados en platino (incluyendo cisplatino/CPT11),
regimenes basados en taxano (incluyendo taxane +
CPT11 =+ 5-FU), y otros regimenes (incluyendo 5-FU
+ doxorubicin + methotrexate (FAMTX), mitomicina
C, y doxorrubicina). La radioterapia preoperatoria fue
mediante radiacién de haz externo usando aceleradores
lineales de alta energia (6 o 15 MV). El tratamiento
incluy6é generalmente 5 fracciones diarias de 1,8 Gy
por semana durante un curso de 5,5 semanas con una
dosis de radiacion total de 50,4 Greys.

Con respecto al presente caso, uno de los esquemas
antiguamente empleados en el tratamiento del
carcinoma géstrico y que es motivo de discusion, es el
esquema FOLFOX 4 y sus componentes que consiste
en oxaliplatino, leucovorina y 5 fluoruracilo @".
El oxaliplatino es un agente alquilante y potente
inhibidor de la sintesis de DNA, al interaccionar con
el ADN formado puentes intra e intercatenarios, lo
cual confiere la actividad citotéxica y antitumoral 2.
El fluoruracilo pertenece a un grupo de medicamentos
conocidos como antimetabolitos, las cuales inhiben
la sintesis de las bases nitrogenadas y del ADN por
bloqueo enzimatico ®¥. La leucovorina es una forma
reducida del acido félico, la cual es rapidamente
convertida a otros derivados reducidos del &cido félico,
es decir, tetrahidrofolato. Debido a que no es reducida
por la dihidrofolato reductasa como lo que es el dcido
folico, la leucovorina no es afectada por el bloqueo de
esta enzima provocada por los antagonistas del acido
félico (inhibidores de la dihidrofolato reducatasa). Esto
permite la sintesis de la purina y de la timidina, y asf la
sintesis del ADN, ARN'y de las proteinas. La leucovorina
puede limitar la accién de ciertos citostaticos sobre
las células normales mediante competicion por los
procesos de transporte dentro de las células **.

Para evaluar la eficacia clinica de FOLFOX 4 como
quimioterapia neoadyuvante para el cancer géstrico
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avanzado, Sun et al. ® evaluaron, mediante una
cohorte retrospectiva, a 58 pacientes con carcinoma
gastrico avanzado, distribuyéndolos de la siguiente
manera: 23 en el grupo neoadyuvante y 35 en el grupo
adyuvante. Se compararon la frecuencia de reseccién
RO, la supervivencia y los eventos adversos. Los 2 grupos
estaban bien emparejados, sin diferencias significativas
en la tasa de reseccion RO (82,6% frente a 82,0%) y el
ndmero de ganglios linfaticos (16 (0-49) frente a 13 4%
entre los dos grupos (p>0,05). El nimero de metastasis
en los ganglios linfaticos en el grupo neoadyuvante fue
significativamente menor que en el grupo adyuvante
(p=0,04). El grupo neoadyuvante present6 una
supervivencia global significativamente mejor (29
frente a 22 meses) y la tasa de supervivencia a 3 afnos
(73,9% frente a 40,0%) que en el grupo adyuvante
(p=0,013). De tal manera que podria concluirse que
la quimioterapia neoadyuvante FOLFOX 4 podria
mejorar la supervivencia sin aumentar los eventos
adversos. Sin embargo, no se habla de respuesta
patolégica completa. Con el advenimiento de nuevos
ensayos neoadyuvantes, el panorama ha cambiado
dltimamente 2629,

Uno de los ensayos més representativos es el estudio
MAGIC, llevado a cabo por Cunningham et al. @°.
Dicho ensayo aleatorizado de fase I, que incluy6 503
pacientes con cancer gastro-esofagico no metastdsico,
en el que se compard la cirugfa radical sola frente a
la quimioterapia pre y postoperatoria con esquema
ECF (epirrubicina, cisplatino y 5-fluoruracilo). En este
estudio se demostré un aumento estadisticamente
significativo de la supervivencia libre de progresion
(SLP), con “hazard ratio” (HR) para la progresién de 0,66
(intervalo de confianza al 95% [IC 95%]: 0,53-0,81;
p<0,001) a favor de la quimioterapia perioperatoria.
Asimismo, este estudio demostré una sobrevida global
a los 5 afios significativamente mayor para la rama de
ECF (36 vs. 23%; p=0,009), con un HR para la muerte
de 0,75 (IC 95%: 0,60-0,93). Es decir, la quimioterapia
perioperatoria con ECF disminufa el riesgo de muerte
en un 25% con respecto a la cirugia sola.

Ante la aparicién de este nuevo esquema de
neoadyuvancia, otro estudio asidtico *? analizé
informacion de 113 pacientes con carcinoma gastrico
que fueron divididos en 2 grupos: a) FOLFOX (n=87)
y b) EOX (epirrubicina, oxaliplatino — FU, que al
final de cuentas es una variante del estudio MACIC)
(n=26), como terapia neoadyuvante atendidos entre
Julio del 2004 hasta septiembre del 2012. Se observo
que un mayor nimero de pacientes del grupo de
FOLFOX present6 mayor frecuencia de ganglios
linfaticos metastasicos (67,8%) que en el grupo EOX
(57,7%) (p=0,000). En los grupos de FOLFOX y EOX,
se observaron 4 (4,6%) y 3 (11,5%) casos de regresién
completa, respectivamente. Los resultados de este
estudio han llevado a que en la actualidad se considere
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la quimioterapia perioperatoria del MAGIC como la
alternativa neoadyuvante terapéutica preferida.

Hay dos maneras de evaluar la respuesta clinica
luego de quimioterapia neoadyuvante en carcinoma
gastrico: uno de ellos, son los criterios del JCGC,
del ensayo JCOGO0210 ©9, los cuales se basan en los
hallazgos de la tomografia computarizada (TC), rayos
X baritada y los hallazgos del examen endoscépico.
Otra es utilizando los criterios RECIST, basados
exclusivamente en hallazgos tomograficos ©". RECIST
es el estandar de oro en la evaluacién de las respuestas
tumorales. Clasifica las respuestas en: a) Respuesta
completa: desapariciéon completa radiolégica de la
lesion objetivo, b) Respuesta parcial: disminucion
radiolégica del 30% de la lesion objetivo, ¢
Enfermedad estable: cambios minimos o no cambios
radiolégicos y d) Enfermad progresiva: Incremento
radiolégico de 20% de la lesién objetivo o aparicion
de nuevas lesiones metastdsicas. Al extrapolarlo al
presente caso y observar las placas topograficas,
antes y después del tratamiento quimioterapico, se
evidencia una respuesta aparentemente completa de
la lesion primaria.

Dentro del plano histolégico, existen diversos
criterios para evaluar la respuesta histolégica luego de
quimioterapia neoadyuvante por carcinoma géstrico ®*
3. Ninomiya et al. ¥ evalGan la respuesta patolégica
completa usando grados desde 0 hasta 3. El grado O
se describe como: Ninglin cambio + no hay necrosis
ni cambios estructurales o celulares se pueden ver
a lo largo de la lesién; grado 1(a): La necrosis o la
desaparicion del tumor estd presente en menos de
la 1/3 parte de la lesién; grado 1(b): La necrosis o la
desaparicion del tumor estd presente en no mas de la
2/3 parte de la lesion; grado 2: Cambios moderados =
la necrosis o la desaparicién del tumor esta presente en
mas de 2/3 partes de toda la lesion, pero permanecen
las células tumorales viables y grado 3: Cambio marcado
+ toda la lesion presenta necrosis y/o esta sustituida
por fibrosis, con o sin cambios granulomatosos. No
hay células tumorales viables. De acuerdo a nuestros
hallazgos, el grado que le corresponderia al presente
caso serfa el grado 3, ya que, segtin esta definicién, no
existen células tumorales viables.

Si utilizamos la clasificacién propuesta por
Becker et al. ®¥, estos autores catalogan la respuesta
histolégica en nimeros desde TA: No tumor residual,
1B: Tumor con < 10% de células tumorales, 2:
Tumores con 10% - 50 de células tumorales y 3:
Tumores con mas del 50% de células tumorales sin
signos de regresién neoplasica. A diferencia de los
autores anteriores, el criterio que le corresponderia,
a esta comunicacion, serfa el 1A, ya que no hay
tumor residual o en el lecho tumoral, luego del
tratamiento neaodyuvante.
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El valor clinico e implicaciones prondsticas de la
respuesta histolégica a la quimioterapia neoadyuvante
en el cancer gastrico es ain desconocida ©. Esto
puede deberse a los miltiples esquemas y resultados,
con ventajas, desventajas y/o efectos adversos de la
quimioterapia neoadyuvante para carcinoma géstrico
avanzado que acabamos de describir. Sin embargo,
esto trae como conclusién que el manejo del carcinoma
gastrico avanzado se engloba actualmente dentro del
desarrollo del manejo multimodal, con todo el rigor
cientifico, que esto conlleva y parte de la premisa
que es el de identificar adecuadamente el grupo de
pacientes que deben ser tributarios para este tipo de
tratamiento.

Portanova et al. % refieren que un buen punto de
partida para esta alternativa de manejo multimodal
podria ser seleccionar pacientes irresecables debido a
compromiso local extenso y pacientes potencialmente
resecables pero con conglomerados para-adrticos o
del tronco celiaco que imposibiliten una reseccién
RO, teniendo especial cuidado en la inclusion de
laparoscopiay citologia de rutina que son fundamentales
para evaluar adecuadamente la respuesta en este tipo
de pacientes.

En conclusion, el uso del régimen FOLFOX 4,
se ha adaptado en el tratamiento de carcinoma
gastrico avanzado, con evidencia cientifica sélida.
Presentamos el primer caso a nivel nacional de
una respuesta patolégica completa para carcinoma
gastrico avanzado por neoadyuvancia empleando
FOLFOX 4, respuesta evaluada a través de criterios
clinicos e histopatolégicos.
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